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DE  LA 

RÉSECTION  DU  STERNUM 




INTRODUCTION 


M.  le  professeur  agrégé  Le  Dentu,  a fait  récem- 
ment à Saint-Louis,  sur  un  malade  atteint  d’affection 
chronique  du  sternum,  la  résection  presque  totale  de  cet 
os.  Le  résultat  de  cette  opération  tant  au  point  de  vue 
local  que  général  nous  ayant  paru  remarquable,  nous 
avons  eu  la  pensée  de  rechercher  dans  l’histoire  chirur- 
gicale, les  observations  des  résections  pratiquées  jus- 
qu’à nos  jours  sur  le  sternum.  Ces  observations  sont 
nombreuses,  mais  bien  incomplètes  pour  la  plupart. 
Aussi,  n’en  avons-nous  recueilli  qu’un  petit  nombre, 
celles  qui  nous  ont  paru  le  plus  propre  à un  enseigne- 
ment, recherchant  la  pathogénie  de  l’affection  qui  justi- 
fiait l’intervention  chirurgicale,  les  procédés  opératoires 
employés,  les  résultats  acquis,  afin  d’asseoir  une  opinion 
sur  la  valeur  thérapeutique  actuelle  de  cette  opération. 

C’est  le  fruit  de  notre  modeste  travail  que  nous  pré- 


sentons  à nos  juges,  l’ordre  dans  lequel  nous  avons  fait 
nos  recherches  ayant  servi  de  plan  à leur  rédaction. 

Qu’on  nous  permette  d’exprimer  ici  toute  notre  recon- 
naissance à notre  président  de  thèse  M.le  professeur 
Laboulbène  ; à notre  maître,  M.  Le  Dentu,  pour  les 
conseils  bienveillants  et  éclairés  qu’il  a bien  voulu  nous 
donner;  à MM.  les  Drs  Legroux  et  Nicaise  pour  l’em- 
pressement qu’ils  ont  mis  à nous  communiquer  des  do- 
cuments; à M.  le  Dr  Walther,  pour  les  renseignements 
qu’il  n’a  cessé  de  nous  donner  avec  tant  de  complaisance 
à l’amphithéâtre  de  Clamart.  Que  M.  le  D1'  Brocq,  méde- 
cin des  hôpitaux,  dont  l’affabilité  bien  connue  a facilité 
nos  études  à l’hôpital  St-Louis,  veuille  bien  recevoir 
aussi  nos  plus  sincères  remerciements. 


PREMIÈRE  PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 

HISTORIQUE 


La  résection  du  sternum  au  sens  général  du  mot, 
qu’elle  soit  faite  avec  le  trépan,  la  gouge  et  le  maillet  ou 
un  instrument  quelconque,  paraît  avoir  été  pratiquée 
dans  les  temps  les  plus  reculés  de  la  chirurgie.  L’his- 
toire nous  rapporte  que  Galien  appelé  auprès  d’un 
jeune  homme  qui  était  affecté  d’une  carie  du  sternum,  à 
la  suite  d’un  coup  survenu  pendant  qu’il  s’exerçait  à 
la  lutte,  fit  la  résection  de  l’os  carié  et  réussit  à obtenir 
une  guérison. 

Cet  homme  illustre  disparu,  les  chirurgiens  qui  lui 
succédèrent  n’osèrent  plus  de  longtemps  aborder  le 
sternum  dont  la  position  et  les  relations  avec  les  or- 
ganes sous-jacents  rendent  dangereuse  une  intervention 
large  et  complète.  Tout  le  moyen  âge  se  passe  ainsi, 
sans  que  nous  puissions  relever  une  opération  chirur- 
gicale pratiquée  sur  le  sternum. 

Au  XVIe  siècle,  la  question  est  reprise.  Enthousiasmés 


— 8 — 


par  le  trépan,  les  praticiens  de  l’époque  se  montrent 
clans  leurs  écrits  partisans  aussi  acharnés  de  la  trépa- 
nation du  sternum  qu’ils  le  sônt  de  celle  des  os  de  la  tête. 
Aussi  Ambroise  Paré,  essaie-t-il  en  vain  de  modérer 
cette  ardeur. 

Au  XVIIIe siècle,  Awenzoar,  Wiel,  Colombo,  Junker, 
recommandent  cette  opération,  non  seulement  dans  le 
cas  de  fracture,  de  nécrose,  mais  encore  pour  évacuer 
des  liquides  rétro -sternaux.  Leurs  observations,  s’il  en 
existe,  ne  sont  pas  parvenues  jusqu’à  nous. 

Le  mémoire  présenté  par  de  La  Martinière  à l’Acadé- 
mie royale  de  chirurgie  en  1766,  est  le  premier  docu- 
ment où  nous  puissions  trouver  de  nouvelles  observa- 
tions de  résection  du  sternum.  Ferrand,  Mesnier,  de 
La  Martinière  lui-même,  pratiquent  cette  opération  pour 
enlever  les  os  cariés  du  sternum;  se  servant  du  trépan, 
d’élévatoires,  de  la  scie,  ils  réussissent  à guérir  leurs  ma- 
lades. Mais,  à cette  époque,  la  carie  semble  seule  solli- 
citer la  main  du  chirurgien  qui  a surtout  pour  théâtre 
opératoire  la  seconde  pièce  du  sternum. 

Dès  le  commencement  du  XIXe  siècle  nous  trouvons 
relatées  des  observations  de  résection  pour  tumeurs  ma- 
lignes, sarcome,  chondromes,  épithéliomes,  opérées,  au 
dire  de  Velpeau  et  de  Lisfranc  dans  des  conditions  déplo- 
rables et  pour  ainsi  dire  in  extremis.  Pecchioli,  en  1837, 
Mazzoni  ont  des  insuccès.  Aussi  semble-t-il  qu’il  y ait  à 
ce  moment  un  certain  discrédit  sur  cette  opération  puis- 
qu'on France  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  re- 
latent des  cas  parfaitement  justiciables,  à notre  avis,  de 
l’intervention  chirurgicale,  qui  restent  non  opérés.  Mais 


ce  temps  est  cl’assez  courte  durée.  Avec  Ollier,  et  la  mé- 
thode sous-périostée,  la  résection  du  sternum  rentre 
dans  une  nouvelle  phase.  Si  jusqu’ici  les  observations 
très  incomplètes  sont  muettes  sur  le  manuel-opératoire 
qui  n”est  pas  réglé  et  sur  les  résultats  obtenus,  les  chirur- 
giens se  contentant  le  plus  souvent  de  l’indication  sui- 
vante : « Le  malade  a guéri  »,  sans  nous  dire  dans  quelle 
condition  ni  à quel  prix  ; les  connaissances  nouvellement 
acquises  sur  les  fonctions  du  périoste,  et  sur  la  nécessité 
de  la  rugine  pour  le  mieux  conserver,  vont  faire  de  la 
résection  du  sternum  une  opération  méthodique,  dont 
nous  allons  admirer  les  résultats  dans  une  belle  obser- 
vation du  chirurgien  de  Lyon. 

En  Italie,  le  professeur  Rizzoli,  étudiant  la  question, 
ne  craint  pas  de  réséquer  l’os  tout  entier,  manubrium  et 
corps  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde.  Le  succès  dépasse 
toute  prévision;  la  reproduction  osseuse  est  complète, 
le  thorax  reprend  sa  forme,  et  son  malade  qu’une  longue 
suppuration  avait  émacié  au  dernier  point  recouvre  la 
santé. 

Enfin,  dès  1875,  l’antisepsie  et  les  résultats  heureux 
de  cette  méthode,  rendent  les  chirurgiens  plus  audacieux. 

La  carie  ne  semble  plus  être  seule  justiciable  de  la 
résection,  comme  par  le  passé;  on  discute  l’intervention 
dans  les  cas  de  tumeurs  osseuses,  d’abcès  et  de  tumeurs 
du  médiastin  ; on  propose  et  l’on  exécute  la  résection  du 
manubrium,  du  corps  de  l’os.  Il  est  vrai,  qu’au  cours  de 
ces  interventions,  on  déchire  la  plèvre,  on  ouvre  le  péri- 
carde, on  blesse  les  mammaires  internes  ; mais  le  plus 
souvent  le  succès  justifie  ces  hardiesses. 


L’ Allemagne  aujourd’hui,  confiante  dans  la  méthode 
antiseptique,  voit  dans  l’ablation  de  la  poignée  du  ster- 
num, un  moyen  facile  d’arriver  à la  ligature  des  gros 
troncs  artériels  et  veineux,  autrefois  inaccessibles  : elle 
préconise  la  résection  du  manubrium  comme  moyen 
opératoire. 

En  France,  sans  apporter  des  faits  aussi  remarquables, 
MM.  Verneuil,  Nicaise  et  Legroux,  Le  Fort,  Mollière, 
Le  Dentu,  résèquent  des  sternum  et  obtiennent  de  beaux 
succès.  Leurs  observations  bien  rédigées,  sontd’un  grahd 
enseignement  et  c’est  toujours  avec  fruit  qu’on  peut  les 
relire.  Nous  leur  devons,  pour  notre  part,  une  connais- 
sance plus  approfondie  de  la  question  que  nous  traitons 
aujourd’hui,  et  dont  nous  allons  essayer  de  fixer,  autant 
que  possible,  à l’aide  des  chapitres  suivants,  les  indica- 
tions et  les  contre-indications. 


CHAPITRE  II 


ANATOMIE  ET  PHYSIOLOGIE  DU  STERNUM 


I.  Anatomie.  — Os  impair  et  symétrique,  situé  à la 
partie  antérieure  et  médiane  du  thorax,  entre  les  cartila- 
ges costaux,  représentant  une  sorte  de  colonne  vertébrale 
antérieure  et  exclusivement  thoracique,  le  sternum  est 
obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  d’arrière  en  avant. 
C’est  une  réunion  d’os  courts.  Sa  forme  l'a  fait  comparer 
à une  épée  ou  à un  glaive  antique  d’où  les  noms  donnés 
à ses  trois  pièces  principales  : sa  partie  supérieure  plus 
large  et  plus  volumineuse  représente  la  poignée  (manu- 
brium); sa  partie  moyenne  est  la  lame  ou  le  corps;  son 
extrémité  inférieure  effilée,  amincie,  est  la  pointe;  on  lui 
donne  le  nom  d’appendice  xiphoïde. 

La  longueur  du  sternum  est  en  moyenne  de  1 9 centim. 
se  décomposant  ainsi  : 5 centim.  pour  la  première  pièce  ; 
1 1 pour  le  corps;  3 pour  l’appendice  xiphoïde.  Sa  largeur 
varie  suivant  les  points  considérés  : tandis  quelle  est  de 
5 à 6 centim.  au  niveau  de  la  partie  la  plus  large  de  la 
poignée,  elle  est  de  25  à 30  milllim.  à la  partie  supérieure 
du  corps  ; de  30  à 35  millim.  au  niveau  de  sa  partie  infé- 
rieure pour  ne  plus  mesurer  que  15  à 20  millim.  au  niveau 
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de  la  base  cle  la  pointe.  Son  épaisseur  de  10  à 12  millim.  à 
la  poignée  n’est  plus  que  de  4 à 5 millim.  à l’union  du 
manubrium  et  du  corps. 

Le  sternum  présente  deux  faces,  deux  bords  et  deux 
extrémités. 

La  face  antérieure  donne  attache  en  haut  au  faisceau 
sternal  du  sterno-mastoïdien  et  plus  bas  au  grand  pectoral. 

La  face  postérieure  donne  attache  en  haut,  aux  muscles 
sterno-hyoïdien  et  sterno -thyroïdien,  en  bas  et  sur  les 
côtés  au  muscle  triangulaire  du  sternum. 

Les  bords  sont  épais,  ils  présentent,  chacun  pour 
recevoir  les  cartilages  des  7 premières  côtes,  sept  cavités 
articulaires. 

L’extrémité  supérieure  offre  une  échancrure  super- 
ficielle donnant  attache  au  ligament  inter-claviculaire; 
de  chaque  côté  de  cette  échancrure  se  trouve  une  facette 
articulaire  s’articulant  avec  l’extrémité  interne  de  la 
clavicule. 

L’extrémité  inférieure,  appendice  xiphoïde,  est  cartila- 
gineuse chez  l’adulte  quelquefois  même  en  partie  chez  le 
vieillard  : elle  donne  attache  à son  extrémité  libre  à la 
ligne  blanche. 

Entouré  d’un  périoste  épais  et  très  vasculaire  le  ster- 
num appartient  par  sa  structure  aux  os  larges  ou  plutôt 
il  représente  une  série  d’os  courts  fusionnés  entre  eux. 
Il  est  formé  d’une  lame  périphérique  très  mince  de  tissu 
compact  et  d’un  tissu  spongieux  abondant  à moelle  très 
vasculaire. 


Rapport  des  organes  thoraciques  avec  le  sternum. 
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Nous  nous  sommes  inspirés  pour  les  établir  des  leçons 
et  mémoires  de  MM.  Farabeufet  Grancher.  Voici  l’ordre 
dans  lequel  nous  les  exposons. 

1°  Cul-de-sac  pleural  droit.  — Tenu  d’abord  à distance 
par  la  veine  cave  supérieure,  le  cul-de-sac  pleural  droit 
se  rapproche  brusquement  de  la  ligne  médiane  au  niveau 
• du  cartilage  de  la  2°  côte  remplaçant  le  thymus  de  l’en- 
fant. 

Il  va  vers  la  gauche  et  peut  déborder  le  bord  gauche 
du  sternum  dans  le  2e  espace  intercostal  ; là  se  mettre  en 
rapport  avec  le  poumon  gauche,  et  s’entre-croiser  même 
avec  lui.  De  ce  2e  espace,  il  descend  verticalement  (à 
peu  près)’  derrière  le  sternum,  devant  l’aorte,  l’auricule 
et  l’oreillette  droite,  de  telle  façon  qu’il  atteint  la  ligne 
médiane  postérieure  du  sternum  au  niveau  de  la  5e  côte. 

En  dernier  lieu,  son  obliquité  vers  le  diaphragme  lui 
fait  abandonner  le  sternum. 

2°  Poumon  droit.  — - Son  trajet  est  calqué  sur  celui  du 
cul-de-sac  pleural  qui  le  recouvre. 

3°  Cul-de-sac  pleural  gauche.  — 11  est  figuré  par  une 
ligne  dont  l’origine  est  au  niveau  du  2e  espace,  et  sur  la 
ligne  médiane  sternale  ; il  descend  de  là  obliquement  en 
dehors  pour  atteindre  l’insertion  sternale  de  la  3e  côte  ; 
puis  à peu  près  verticalement  jusqu’au  5e  espace,  et  de  là 
très  obliquement  en  dehors. 

4°  Poumon  gauche.  — D’une  manière  générale,  le 
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poumon  gauche  est  situé  plus  en  dehors  du  sternum  que 
le  cul-de-sac  pleural  correspondant.  Dès  le  premier  es- 
pace, il  est  sous  le  bord  gauche  du  sternum  et  descend 
verticalement  jusqu’à  la  3e  côte;  De  là  il  est  refoulé  en 
dehors  par  la  saillie  de  l’infundihulum  et  l’origine  de  l’ar- 
tère pulmonaire.  Le  maximum  de  cet  écartement  est 
dans  le  4e  espace  ; il  diminue  considérablement  dans  le 
5e  espace  ; du  5e  espace,  son  obliquité  est  tournée  vers 
le  diaphragme. 

5°  Péricarde.  — 11  résulte  évidemment,  de  ces  diffé- 
rents rapports  des  culs-de-sac  et  des  bords  pulmonaires, 
que  le  péricarde  est  en  rapport  immédiat  avec  le  sternum 
suivant  une  aire  petite,  mais  incontestable.  Cette  aire 
représente  un  triangle  dont  le  sommet  correspond  au 
point  d’où  chaque  cul-de-sac  suit  une  marche  différente 
après  s’être  trouvé  contiguë  à celui  du  côté  opposé. 
C’est  la  marche  du  cul-de-sac  droit  du  troisième  carti- 
lage gauche  à la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  5e  côte, 
et  celle  presque  verticale  du  cul-de-sac  gauche  jusqu’à 
cette  même  5e  côte,  qui  en  limite  les  bords. 

Le  sommet  est  donc  à l’insertion  sternale  du  3°  carti- 
lage gauche  et  la  base  horizontale  au  niveau  des 
5CS  côtes. 

Vaisseaux  mammaires  internes.  — Des  recherches 
précises  faites  à Clamart,  nous  ont  démontré  que  la 
distance  des  vaisseaux  mammaires  au  sternum  varie 
depuis  5 millim.  jusqu’à  16  millim.  ; qu’elle  n’est  pas 
égale  des  deux  côtés,  sur  un  même  sujet,  et  que  toute 
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proportion  gardée,  les  vaisseaux  sont  d autant  plus 
éloignés  que  le  sternum  est  plus  petit.  Nous  donnerons, 
au  chapitre  du  Manuel  opératoire,  un  point  de  repère 
pour  délimiter  exactement  le  trajet  de  ces  vaisseaux 
dans  le  1er  espace  intercostal  ; mais  que  l’on  sache 
encore  que  la  distance  est  variable  pour  un  même  côté 
suivant  les  espaces  où  on  les  considère  ; que  la  veine 
unique  qui  accompagne  l’artère  se  subdivise  quelque- 
fois dans  le  3e  espace,  et  diminue  ainsi  l’espace  resté 
libre  entre  les  vaisseaux  et  le  bord  du  sternum  ; enfin, 
que  le  plus  grand  éloignement  de  l’artère  correspond 
ordinairement  au  troisième  espace  intercostal. 

Veine  cave  supérieure.  — Elle  va  de  l’articulation 
sterno-claviculaire  droite  au  2e  espace,  sur  le  bord 
sternal  droit,  repoussant  en  dehors  le  cul-de-sac  pleu- 
ral correspondant. 

Crosse  aortique.  — Elle  est  loin,  et  elle  est  protégée. 
Elle  s’étend  du  3e  cartilage  gauche  à la  ligne  médiane 
sternale  qu’elle  dépasse  quelque  peu  avant  de  s’incliner 
en  arrière.  Elle  est  distante  de  la  fourchette  de  20,  15 
et  12  millim.  suivant  les  sujets. 

L’œsophage  et  la  trachée-artère  dans  la  partie  supé- 
rieure du  sternum,  complètent  la  série  des  organes  qui 
lui  sont  sous-jacents. 

Physiologie.  — Le  rôle  du  sterum  consiste  à former 
une  sorte  de  colonne  vertébrale  antérieure,  destinée  à 
s’articuler  avec  les  cartilages  des  7 premières  côtes  et  à 
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protéger  les  organes  sous-jacents,  cœur  et  gros  vais- 
seaux. 

De  plus,  dans  les  mouvements  respiratoires,  il  empêche 
les  côtes  de  s’écarter  du  plan  médian  du  corps  pendant 
l’inspiration,  de  s’en  rapprocher  pendant  l’expiration;  et 
concourt  par  ce  mécanisme  à l’augmentation  du  diamètre 
antéro-postérieur  de  la  cage  thoracique. 
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CHAPITRE  III 


Ce  chapitre  comprend  l’exposé  des  principales  obser- 
vations de  résection  que  nous  avons  recueillies.  Nous 
l’avons  divisé  pour  plqs  de  clarté  en  paragraphes  secon- 
daires suivant  les  affections  qui  ont  donné  lieu  à l’inter- 
vention chirurgicale. 

Le  1er  paragraphe  comprend  : les  observations  de 
résections  pratiquées  pour  lésions  traumatiques. 

Le  2e  Les  observations  de  résections  pratiquées  pour 
lésions  inflammatoires. 

Le  3e  Les  observations  de  résections  pratiquées  pour 
lésions  néoplasiques. 

Le  4e  comprend  enfin  les  résections  pratiquées  sur  le 
sternum  comme  procédé  opératoire  pour  découvrir  le 
médiastin  antérieur. 

§ 1.  — Résections  pratiquées  dans  le  cas  de  traumatismes. 

Les  lésions  traumatiques  du  sternum  qui  peuvent 
nécessiter  l'intervention  chirurgicale  doivent  être  envi- 
sagées en  elles-mêmes,  en  tant  que  lésions,  et  en  leurs 
conséquences.  Les  lésions  traumatiques  pures,  c’est-cà- 
dire,  provenant  d’une  violence  capable  d’altérer  l’os  dans 
sa  continuité,  sans  lésions  des  tissus  environnants,  et . 

II.  o 


sans  formation  cl’abcès  consécutifs,  n’ont  point  donné 
lieu,  à notre  connaissance,  à l’intervention  chirurgicale 
que  nous  étudions.  Au  contraire  les  résections  pratiquées 
pour  fractures  compliquées,  que  ces  complications  pro- 
viennent de  la  violence  même  de  l’agent  vulnérant, 
qu’elles  proviennent  de  la  nécrose  consécutive  ou  de 
l’ostéite  entretenue  par  des  corps  étrangers,  sont  en 
assez  grand  nombre,  nous  ne  citerons  que  les  principales. 


Observation  I 

(de  Galien.) 

Carie  du  sternum,  consécutive  à un  traumatisme.  — Résec- 
tion partielle.  — Guérison. 

« Un  jeune  homme  s’exerçant  à la  lutte,  reçut  un  coup  au 
sternum  dont  les  suites  furent  d’abord  négligées.  Au  bout  de 
quatre  mois  il  survint  un  abcès  qui  s’ouvrit  et  se  cicatrisa  assez 
facilement.  Une  nouvelle  tumeur  parut  quelque  temps  après  ; 
elle  s’abcéda,  s’ouvrit  lentement,  et  l’ouverture  resta  fistuleuse. 
Le  maître  du  malade  appela  en  consultation  plusieurs  méde- 
cins, au  nombre  desquels  se  trouva  Galien  : on  convint  générale- 
ment que  le  sternum  était  carié  ; mais  on  n’osait  pas  entre- 
prendre d’enlever  la  carie,  dans  la  crainte  de  pénétrer  dans  la 
cavité  de  la  poitrine  et  d’intéresser  quelques-unes  des  portions 
qui  y sont  contenues.  Galien  assura  que  la  chose  était  possible 
et  promit  de  l’exécuter,  ajoutant  d’ailleurs  que  le  succès  dépen- 
dait de  l'état  dans  lequel  se  trouveraient  les  organes  situés  au- 
dessous  de  la  carie  ; il  découvrit,  en  effet,  cette  dernière,  et  fut 
fort  satisfait  de  voir  qu’elle  ne  s'étendait  pas  jusqu’au  point 
que  les  artères  et  les  veines  parcourent  sous  le  sternum. 
Cependant  après  avoir  ôté  la  portion  malade  de  l’os,  il  trouva 
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le  péricarde  altéré  et  le  cœur  à nu.  Cette  circonstance  lui  fit 
augurer  défavorablement  des  suites  de  son  opération  ; néan- 
moins le  malade  guérit  complètement.  » 


Observation  II 

(Mesniek,  mémoire  de  la  Marliniére  présenté  à l’Académie  royale  de  chirurgie 

1766, t.  IV.) 

Fracture  transversale  du  sternum.  — Abcès  consécutif.  — 
Résection  des  fragments.  — Guérison. 

» 

« Un  jeune  homme  aux  environs  de  Châteauneuf  avait  eu  le 
sternum  cassé  en  travers  par  une  chute  : il  n’y  avait  point  de 
plaie,  mais  la  contusion  ayant  produit  une  tumeur,  Mesnier, 
chirurgien  à Angoulême  fut  appelé  auprès  du  malade.  La  tu- 
meur incisée  auparavant  par  un  confrère,  au  lieu  de  disparaître 
avait  donné  lieu  à une  suppuration  abondante  qui  menaçait 
d’entraîner  le  malade.  Tel  était  l’état,  quand  Mesnier  le  vit,  que 
les  mouvements  de  la  respiration  faisaient  craquer  les  pièces 
osseuses.  Le  trépan  fut  d’abord  appliqué,  mais  dès  le  lendemain 
on  emporta  presque  toute  la  carie  en  réséquant  avec  le  cou- 
teau lenticulaire  les  extrémités  osseuses.  Le  pansement  fut  des 
plus  simples.  Miel  rosat  et  esprit  de  vin  camphré.  Dès  les 
premiers  jours  l’état  général  s’améliora  et  quelques  mois  après 
cette  opération,  la  cicatrisation  fibreuse  permettait  au  malade 
de  se  lever,  et  de  vivre  d’une  excellente  santé  pendant  encore 
trente-deux  ans.  » 
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Observation  III 

(De  La  Martinière.  Mémoires  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  1776, 

tome  IV.) 

Fracture  compliquée  par  armes  à feu;  extraction  de  quatre 
morceaux  fracturés  du  corps  du  sternum.  — Abcès  médias- 
tin.  — Isolement  de  la  mammaire  interne.  — Cicatrisa- 
tion. — Guérison. 

« Un  soldcatfut  blessé  au  siège  de  Philipsbourg  en  1734,  par 
un  coup  de  feu  à la  partie  antérieure  de  la  poitrine.  L’entrée 
était  à quelques  travers  de  doigt  du  sternum,  et  la  sortie  à peu 
près  à la  même 'distance  de  l’autre  côté.  Ce  trajet  transversal 
répondait  à la  partie  moyenne  de  cet  os.  Les  deux  orifices  de 
la  plaie  furent  agrandis  selon  l’art  : et,  12  ou  13  jours  après,  le 
blessé  dont  l'état  était  bas  fut  transporté  à Spire.  Sa  blessure 
nous  parut  d’abord  promettre  une  guérison  prochaine,  mais  au 
bout  de  quelques  jours,  je  m'aperçus  que  les  chairs  deve- 
naient molles  et  ne  fournissaient  plus  le  pus  louable  qui  sort 
d’une  bonne  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  J’interrogeai  ce 
blessé  très  attentivement.  Il  me  dit  qu’il  se  sentait  un  malaise 
dans  la  poitrine  entre  les  deux  plaies  ; que  depuis  peu  de  jours 
quoique  chose  le  gênait  considérablement.  En  touchant  la 
région  du  sternum  j’y  trouvais  un  commencement  d’œdématie 
et  d’empâtement,  que  je  fis  disparaître  assez  rapidement  par 
l’usage  de  cataplasmes.  Au  bout  de  deux  jours  je  puis  sentir 
sous  la  peau  une  dépression  très  peu  marquée,  mais  suffisante 
cependant  pour  me  déterminer  à faire  sans  délai  une  incision 
par  laquelle  on  vit  au  sternum  une  fracture  en  étoile  : les 
rayons  de  la  fracture  laissaient  suinter  un  peu  de  matière 
purulente  dont  le  foyer  était  sur  le  médiastin. 

« Une  feuille  de  myrte  me  servit  d’élévatoire,  d'abord  pour 
enlever  la  pièce  d’os  qui  me  parut  tenir  le  moins  aux  chairs  : 


cela  me  permit  d’en  ôter  de  suite  trois  autres  dont  l’extraction 
fut  aussi  nécessaire  que  facile.  La  perte  de  substance  du  sternum 
présentait  un  espace  plus  grand  qu’un  écu  de  trois  livres.  Une 
circonstance  assez  remarquable  c’est  que  dans  le  cours  de  la 
cure  l’une  des  artères  mammaires  internes  parut  isolée  dans  la 
plaie.  J’aurais  peut-être  dû  lier  cette  artère,  mais  par  curiosité 
je  me  suis  contenté  de  soutenir  le  vaisseau  avec  de  la  charpie 
molle  que  j’insinuai  en  dessous  pour  servir  comme  de  pilier 
d’aqueduc.  Chaque  jour  l'intervalle  se  rétrécissant  je  diminuai  la 
charpie  jusqu’au  jour  où  enfin  l’artère  fut  réunie  aux  chairs 
voisines.  La  cicatrice  à cette  époque  gagna  solidement  delà  cir- 
conférence au  centre  de  la  plaie  ce  qui  me  permit  de  renvoyer 
cet  homme  parfaitement  guéri.  » 


Observation  IV 

(D'Enrico  Bottini.  Gazette  médicale  de  Paris,  1868.) 

Évidement  du  sternum  pour  l’extraction  d'une  balle  de 
fusil  ; régénération  osseuse. 

Le  sujet  de  1 observation  est  un  homme  de  trente  ans  qui 
avait  fait  la  campagne  d’Italie  en  1866.  A Custozza  il  fut  blessé 
par  une  balle  ennemie  à la  région  supérieure  du  sternum.  La 
blessure  fut  suivie  au  moment  même  d’orthopnée  ; mais  depuis 
lors  aucun  désordre  ne  s’était  observé  du  côté  des  organes  res- 
piratoires. 

Il  est  fait  prisonnier  et  transporté  successivement  à Vérone, 
Insprusk  et,  après  l’armistice,  dans  un  des  hôpitaux  militaires 
de  Milan.  A chacun  de  ces  endroits,  des  tentatives  nombreuses 
mais  infructueuses  sont  faites  pour  extraire  la  balle  qui  était 
restée  dans  la  plaie.  Enfin  on  l’abandonne  comme  incurable. 

Au  moment  où  il  est  examiné  pour  la  première  fois  par  Enrico 
Bottini,  ce  blessé  présente  l’état  suivant.  Amaigrissement  à 


n 


travers  lequel  on  aperçoit  des  formes  athlétiques  ; cette  éma- 
ciation est  produite  par  l’écoulement  constant  du  pus  ; au  bord 
inférieur  du  manche  du  sternum  une  plaie  de  forme  circulaire 
ayant  la  dimension  d’une  pièce  de  5 fr.  au  fond  de  laquelle  on 
aperçoit  des  fongosités  ; à la  périphérie  des  brides  cicatricielles 
témoignent  des  tentatives  faites  pour  extraire  la  halle.  La 
sonde,  introduite  au  fond  de  la  plaie,  pénètre  dans  un  trajet 
légèrement  sinueux,  long  de  3 centimètres  allant  de  haut  en  bas 
et  de  droite  à gauche.  Le  long  de  ce  trajet  flstuleux  on  voit  des 
signes  de  carie,  et  le  fond  semble  formé  par  un  corps  dur, 
compacte,  plus  résistant  que  le  tissu  osseux. 

C’était  le  projectile  implanté  dans  l’os  du  sternum.  L’indica- 
tion était  claire;  il  fallait  sans  aucun  délai  tenter  de  l’enlever; 
et  cela,  non  seulement  dans  le  but  de  tarir  d’un  coup  la  source 
d’une  abondante  suppuration  qui,  malgré  la  robuste  constitu- 
tion du  malade  avait  déjà  fait  sentir  ses  fâcheux  effets  à l’éco- 
nomie, mais  aussi  d’écarter  un  danger  imminent,  celui  de  voir 
le  projectile,  profondément  implanté,  s'ouvrir  une  voie  dans 
la  poitrine  et  y causer  d’irréparables  désordres. 

Le  12  février  1838  l’opération  fut  commencée.  Le  chloro- 
forme ayant  été  administré,  l’opérateur  fait  une  incision  cru- 
ciale et  met  à nu  la  charpente  osseuse  de  la  région.  L’orifice 
qu’il  découvre  dans  la  membrane  de  revêtement  est  si  étroit 
qu’il  laisse  à peine  passer  une  sonde  du  diamètre  d’une  plume 
do  corbeau.  Avoc  l’écrasour  angulaire,  M.  Bottini  cherche  à 
creuser  une  brèche  dans  l’épaisseur  de  l’os  en  suivant  le  tra- 
jet de  la  fistule.  Mais  à peine  a-t-il  atteint  3 centimètres  do 
profondeur  que  la  gouge  amène  de'  menus  fragments  prove- 
nant du  projectile  métallique. 

L’opérateur  so  trouve  alors  en  face  de  sérieuses  difficultés. 
Comment  faire  pour  extraire  ce  corps  étranger  ? Ilne  fallait  pas 
songer  à faire  usage  du  tire-balle  ou  du  tire-fond,  car  on  cou- 
rait le  grave  danger  d’enfoncer  la  balle  dans  la  cavité  thora- 
cique ; on  ne  pouvait  se  servir  de  pince  ou  de  tout  autre 
instrument  analogue,  car  les  parois  du  canal  étant  osseuses 
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empêchaient  d'ouvrir  les  branches  de  l’instrument  ; on  ne  pou- 
vait songer  à agrandir  la  brèche  parce  qu’elle  touchait  déjà  à 
l’articulation  sterno-claviculaire  d’une  part,  et  de  l’autre  à 
l’insertion  des  côtes.  Alors  pour  la  saisir,  il  faut  creuser  avec 
la  gouge,  le  long  du  sternum,  et  sur  la  ligue  médiane  une  sorte 
de  conduit  droit  allant  sous  le  projectile.  On  peut  ainsi  le  sou- 
lever et  l’extraire  à l’aide  d’une  pince.  A peine,  cependant  ceci 
eut-il  été  fait  qu’un  flux  de  sang  animé  de  pulsations  rythmi- 
ques isochrones  aux  battements  du  cœur  se  fit  jour  avec  impé- 
tuosité. L’hémorrhagie  s’arrêta  momentanément,  maislefond  de 
la  plaie  continua  à battre  avec  force.  Le  lendemain  de  l’opé- 
ration, quand  le  premier  pansement  fut  enlevé,  on  put  exa- 
miner avec  plus  de  soin  l’état  de  la  plaie.  Le  fond  de  celle-ci 
battait  avec  une  telle  force  que  lorsqu’on  posa  dessus  la  pointe 
d’une  sonde,  elle  la  fit  sauter.  L’anatomie  topographique  de  la 
région  conduit  à l’idée  que  cette  pulsation  provenait  de  la 
crosse  de  l’aorte. 

D’après  tout  ce  qui  précède,  il  est  évident  que  la  partie  cen- 
trale du  projectile,  remplissait  au  point  lésé  la  fonction  de  la 
paroi  thoracique,  par  suite  probablement  de  l’usure  successive 
des  couches  internes  de  l’os,  et  il  est  vraisemblable  que  le  tra- 
vail d’élimination  l’aurait  fait  tomber  dans  peu  de  temps  dans 
la  cavité  de  la  poitrine,  dans  laquelle  d’ailleurs  la  plus  légère 
pression  l’aurait  fait  tomber.  Au  16,  déjà  le  fond  de  la  plaie 
s’est  rehaussé,  le  canal  s’est  rétréci;  le  battement  du  fond  est 
moins  accusé,  pas  la  moindre  plainte  du  malade  au  sujet  de 
troubles  respiratoires. 

Au  6 avril  la  cicatrice  est  complète  ; la  fosse  creusée  dans  le 
sternum  est  remplie  par  un  tissu  dense  et  serré  qui,  au  14  mai, 
présentait  une  consistance  et  une  dureté  analogues  aux  autres 
points  du  sternum. 

Enfin  la  statistique  d’Otis.dâns  l’histoire  chirurgicale 
delà  Rébellion;  aux  Etats-Unis,  en  1861  et  1865,  nous 
donne  à défaut  d’observations  détaillées  84  résections 
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partielles  du  sternum  pour  blessures  par  armes  à feu  : 
résections  dont  le  résultat  se  traduit  ainsi  : 42  réformés, 
24  morts,  18  propres  au  service. 

Ces  quatre  observations  ont  trait,  comme  nous  venons 
de  le  voir,  Tune  à la  résection  partielle  du  corps  du  ster- 
num, avec  mise  à nu  du  périoste  rétro-sternal.  Deux 
autres  cà  l’ablation  de  fragments  osseux,  qui  suppuraient 
après  frature  simple,  et  fracture  par  armes  à feu.  Enfin 
la  quatrième,  à un  évidement  pour  corps  étranger.  C’est 
la  seule  où  l’on  signale  la  régénération  osseuse  des  par- 
ties enlevées. 


§2.  — Résections  pratiquées,  pour  lésions  inflammatoires 

du  sternum. 

Dans  ce  second  paragraphe,  nous  réunissons  les  prin- 
cipales observations  de  résection  pratiquée  pour  lésions 
inflammatoires  de  l’os. 

Nous  savons  que  pour  mieux  grouper  les  faits  il  eut 
été  plus  scientifique  de  distraire  les  lésions  inflamma- 
toires proprement  dites,  des  lésions  tuberculeuses.  Mais 
cette  distinction,  nécessaire  aujourd’hui,  n’est  pas  pos- 
sible d établir  comme  bien  on  le  pense,  dans  la  recherche 
de  travaux  anciens  : il  faut  donc  nécessairement  que 
notre  chapitre  se  ressente  de  l’obscurité  qui  a régné  de 
tout  temps  sur  cette  importante  question. 

Carie  ou  nécrose,  telles  seront  les  entêtes  de  la  plupart 
de  nos  observations  : comprenant  ainsi  sous  ce  titre 
la  nécrose  et  la  carie  proprement  dite,  l’ostéite  raré- 
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liante  avec  suppuration,  l’ostéo-périostite,  les  abcès  des 
os,  et  surtout  les  tubercules  des  os.  Toutes  dénomina- 
tions et  distinctions  établies  aujourd’hui  mais  inconnues 
des  chirurgiens  qui  nous  ont  transmis  leurs  travaux. 

Ces  réserves  faites,  voici  les  observations  qui  parais- 
sent nous  présenter  un  certain  intérêt. 


1 

Observation  I 

(_De  Ferrand.  La  Martinière.  Mémoires  de  l’Académie  royale  de  chirurgie,  1768, 

tome  IV,  p.  661 .) 


Carie  du  sternum  et  des  5e  et  6e  côtes.  — • Résection.  — ■ Gué- 
rison. 

« Un  homme  de  quarante-deux  ans  avait  une  tumeur  suppurée 
d’un  volume  considérable  à la  partie  antérieure  et  latérale 
droite  de  la  poitrine';  on  en  avait  fait  l’ouverture  et  la  plaie 
était  restée  fistuleuse.  En  dix  ou  onze  mois  le  malade  avait  été 
opéré  trois  fois  avec  le  même  défaut  de  succès.  Il  se  plaignait 
de  douleurs  aiguës  ; la  fièvre  ne  le  quittait  point,  et  il  souffrait 
beaucoup  d’une  oppression  habituelle.  Ferrand,  maître  en  chi- 
rurgie à Narbonne,  fut  consulté  le  24  avril  1756.  Trois  orifices 
fistuleux  fournissaient  un  pus  abondant  et  fétide.  L’un  était 
situé  à la  partie  moyenne  du  sternum  : un  second  à quatre  pou- 
ces de  distance  adroite,  et  le  troisième  du  même  côté  vers  le 
milieu  des  côtes  entre  la  sixième  et  la  septième.  En  sondant 
ces  sinus  on  reconnut  que  le  sternum,  le  cartilage  xyphoïde  et 
plusieurs  côtes  étaient  à découvert,  et  qu’il  y avait  un  dépôt  de 
pus  sous  la  partie  supérieure  des  muscles  de  l’épigastre.  Il  fut 
décidé  dans  une  grande  consultation  qu’on  détruirait  par  les 
caustiques  les  callosités  des  sinus  fistuleux  pour  aller  jusqu’aux 
parties  osseuses  altérées.  Près  de  la  moitié  du  sternum  (moitié 
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inférieure)  était  cariée  dans  toute  son  épaisseur,  de  même  que 
son  appendice,  et  la  sixième  et  septième  des  vraies  côtes.  Les 
accidents  persévéraient  ; l’oppression  était  des  plus  violentes, 
et  le  malade  en  danger  imminent  de  mort.  Ces  symptômes  ef- 
frayants et  dangereux  cédèrent  à l’application  d’une  couronne 
de  trépan  qui  procura  la  sortie  d’une  grande  quantité  de  pus. 
Alors,  au  moyen  d’une  petite  scie  appropriée  à cet  usage,  on 
emporta  méthodiquement  toute  la  portion  du  sternum  qui  ser- 
vait de  point  d’appui  aux  côtes  cariées  qui  furent  enlevées  dans 
les  pansements  ultérieurs.  Le  reste  de  la  circonférence  altérée 
s’exfolia  par  l’usage  des  médicaments  employés  aux  pansements. 
Il  fallut  ouvrir  le  dépôt  qui  s’étendait  sous  les  muscles  au-des- 
sous du  cartilage  xiphoïdo.  On  employa  d’abord  à cet  effet,  la 
pierre  à cautère  sur  les  téguments  ; on  pénétra  ensuite  dans 
le  foyer  avec  le  bistouri.  La  maladie  présentait  alors  une  plaie 
de  la  plus  grande  étendue:  son  aspect  était  effrayant  mais  du 
jour  que  le  pus  fut  évacué,  le  malade  eut  du  soulagement.  Les 
accidents  diminuèrent,  et  bien  qu’on  eut  débarrassé  le  ma- 
lade de  plus  de  deux  pintes  do  pus,  la  guérison  s’opéra  par- 
faitement au  bout  de  six  mois.  » 


Observation  II 

(De  Reid.  Annales  de  la  chirurgie  française  et  étrangère,  1813.) 

Tuberculose  généralisée.  — Résection  imparfaite  du  sternum. 

— Mort.  — Autopsie. 

Jeune  homme  de  dix-huit  ans  entré  en  1838  à l’hôpital 
d’Erlanque.  Abcès  tuberculeux  du  coude,  de  la  région  temporale 
gauche;  traitement  d’expectation,  quand  apparaît  une  tumeur 
molle,  sans  changement  de  couleur  à la  peau  ni  rougeur,  ni 
chaleur.  La  tumeur  est  incisée  ; mais  l'os  étant  tuméfié  et  recou- 
vert de  son  périoste  on  n’osa  le  réséquer  complètement,  parce 
que  du  côté  droit  le  foyer  de  l’abcès  s’étendait  derrière  le  ster- 
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num.  Quelque  temps  après  le  malade  succomba  à la  généralisa- 
tion. L'autopsie  qui  est  la  partie  intéressante  de  cette  observa- 
tion, montra  pour  le  sternum  en  son  milieu,  un  ulcère  gangré- 
neux au  fond  duquel  on  apercevait  l’os  dénudé  et  rugueux.  Après 
avoir  enlevé  les  parties  molles  on  reconnut  que  le  sternum 
était  perforé  vis-à-vis  l’insertion  des  3CS  côtes.  Les  deux  bouts 
laissant  entre  eux  plusieurs  lignes  de  distance  et  étant  inclinés 
l’un  sur  l’autre  ; au-dessous  de  la  solution  existait  un  foyer 
également  gangréneux.  Chaque  bout  présentait  une  excavation 
arrondie  reste  de  l’ancienne  cavité  tuberculeuse  de  l’os  dont 
l’ampliation  graduelle  avait  enfin  amené  la  fracture.  Son  côté 
antérieur  et  son  côté  postérieur  étaient  revêtus  de  couches 
assez  épaisses  de  substance  nouvellement  déposée  quhavaient 
dù  retarder  de  quelque  temps  la  rupture. 

La  troisième  côte  droite  était  un  peu  plus  large  et  un  peu  plus 
épaisse  et  rougeâtre  à son  extrémité  antérieure,  un  pouce  au 
devant  de  sa  jonction  avec  le  cartilage.  Après  avoir  enlevé  le 
périoste  à peine  épaissi,  on  trouva  surtout  en  arrière  la  couche 
externe  de  l’os  remplacée  en  partie  par  un  dépôt  de  matière 
d’un  gris  rougeâtre  et  de  consistance  gélatino-cartilagineuse, 
cette  matière  était  infiltrée  dans  le  tissu  spongieux  qu’elle  n’a- 
vait infiltré  qu’en  partie. 

La  douzième  côte  droite  dans  une  étendue  de  trois  centimè- 
tres offrait  la  même  altération  sans  que  le  périoste  qui  l’entou- 
rait pût  laisser  soupçonner  qu’elle  fut  atteinte.  De  même  pour 
la  lre  côte  droite. 

La  sixième  côte  gauche  était  cassée  à trois  pouces  de  son 
extrémité  postérieure,  autour  de  la  fracturre  régnait  un  abcès 
qui  s’étendait  depuis  la  dernière  côte  jusqu’à  trois  pouces  de 
la  quatrième  et  contenait  près  de  huit  onces  d’un  pus  liquide, 
mêlé  de  grumeaux  caséiformes.  Les  surfaces  externes  des 
cinquième,  sixième  et  huitième  côtes  étaient  dépouillées  du 
périoste,  raboteuses,  dans  une  étendue  plus  ou  moins  grande 
est  frappée  de  carie  secondaire. 


Observation  III 


(De  Blandin.  Dictionnaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1837.  Article 

Résection.) 

Carie  du  sternum  — Résection.  Manuel  opératoire  de  cette 

résection. 

« Notre  malade  étant  atteint  de  carie  du  sternum  nous  l’opé- 
râmes de  la  façon  suivante.  Une  incision  cruciale  nous  permit  de 
mettre  le  sternum  à découvert  dans  l’étendue  de  deux  pouces, 
et  de  reconnaître  le  lieu  précis  de  son  altération  : le  périoste  de 
cet  os  fut  incisé,  puis  enlevé  avec  la  rugine  au-dessus  et  au- 
dessous  du  mal  ; deux  couronnes  de  trépan  furent  appliquées 
dans  le  premier  et  deux  autres  dans  le  second  point  ; avec  la 
gouge  et  le  maillet  nous  enlevâmes  le  pont  intermédiaire  à ces 
perforations  ; avec  un  fort  scapel,  nous  coupâmes  deux  carti- 
lages costaux  qui  tenaient  à la  pièce  séparée  de  chaque  côté  ; 
nous  soulevâmes  cette  pièce  avec  un  élévatoire  et  l’opération 
fut  terminée.  Les  battements  du  cœur  furent  évidents  pour  tout 
le  monde  au  fond  de  la  plaie,  tandis  que  l’on  sentait  sur  les 
parties  latérales  les  deux  mammaires  internes  qui  avaient  été 
soigneusement  évitées.  Au  bout  de  six  semaines  le  malade  était 
entièrement  guéri.  On  lui  plaça  une  plaque  de  cuir  bouilli 
pour  éviter  les  inconvénients  d’une  forte  pression  exercée  sur 
ce  point.  » 


Observation  IV 

(D’Heyfelder..  Traité  des  résections  de  Heyfelder,  traduction  de  Backel,  1857.) 

Carie  du  sternum.  — Résection  superficielle.  — Guérison. 

Clément  Pédroff,  tailleur,  âgé  de  treize  ans,  d’une  constitu- 
tion chétive,  est  atteint  en  18.57  d’un  abcès  au  milieu  du  ster- 


num  qui  finit  par'  guérir  après  un  traitement  fort  long.  Une 
année  plus  tard,  en  1858,  la  plaie  se  rouvre  et  le  pus  s’écoule  par 
saccade  pendant  les  efforts  de  toux.  Bientôt  un  nouvel  abcès 
se  forme  au-dessus  de  l’appendice  xiphoïde;  1 enfant  entre  à 
l’hôpital  des  ouvriers  où  l’on  constate  une  carie  superficielle  du 
sternum. 

Le  18  octobre  1858  on  fend  les  parties  molles  entre  les  deux 
fistules,  et  l’on  enlève  les  parties  cariées  avec  l’ostéotome  et 
la  gouge  sans  intéresser  la  table  postérieure  de  l’os.  Le  2 jan- 
vier 1859,  le  garçon  quitta  l’Hôtel-Dieu  complètement  guéri. 


Observation  V 

(De  Peccioli,  en  1S37,  rapportée  par  Corradi  dans  le  livre  intitulé  « Délia 
Cliirurgia  in  Italia  »,  Bologna,'1870,  p.  694.") 

Résection  et  désarticulation  du  manche  et  d’une  partie  du 
corps  du  sternum  pour  carie  osseuse. 

« La  partie  supérieure  du  sternum  du  malade  que  Peccioli 
opéra  en  1837  était  atteinte  d’une  carie  qui  se  prolongeait  jus- 
qu’à l’articulation  de  la  troisième  côte.  L’opération  fut  con- 
duite de  la  façon  suivante  : 

On  fait  une  incision  légèrement  incurvée,  comprenant  le 
sternum  dans  sa  largeur,  jusqu’à  l’articulation  sterno-clavicu- 
laire,  une  seconde  perpendiculaire  à la  première,  et  passant 
par  le  centre  de  l’os,  de  façon  à former  deux  lambeaux  cutanés 
que  l’on  dissèque  l’un  et  l’autre  jusqu’aux  cartilages  costaux 
et  à l’articulation  sterno-claviculaire  que  l’on  met  à découvert. 
Alors  avec  un  couteau  courbe,  le  couteau  de  Peccioli,  on 
incise  à droite  et  à gauche  les  4 premiers  cartilages  costaux  ; 
on  résèque  l’os  jusqu’aux  parties  saines,  on  en  détache  la 
clavicule  dont  l’extrémité  interne  est  sectionnée,  on  soulève 
alors  la  partie  du  sternum  ainsi  libérée,  pour  détacher  de  sa 
face  postérieure  le  périoste  adhérent.  L’hémorrhagie  qui  se 


produisit  à la  surface  du  médiastin  est  pou  abondante.  Cepen- 
dant, le  malade  atteint  de  fièvre  continue  meurt  au  bout  du 
sixième  jour. 


Observation  VI 

(D’Ollier.  Traité  de  la  régénération  des  os,  1867.) 

Carie  clu  sternum  avec  séquestre  vasculaire.  — Ablation  de 
toute  V épaisseur  de  Vos  et  résection  des  cartilages  costaux. 
— Persistance  de  plusieurs  trajets  fîstuleux.  — Tubercules 
pulmonaires.  — Mort  trois  ans  après  V opération.  — Repro- 
duction de  la  partie  enlevée  et  ossification  des  cartilages 
costaux. 

Louis  Chabert,  né  à St-Sorlin  (Isère),  entre  à lTIôtel-Dieu 
de  Lyon  le  10  juin  18G3  salle  St-Louis.  Ce  jeune  homme  d’un 
tempérament  lymphatique,  porte  des  traces  d’une  affection 
osseuse  ancienne  au  niveau  du  maxillaire  inférieur.  Il  y a un 
an,  une  tuméfaction  d’abord  indolente,  survint  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  du  sternum.  Un  abcès  finit  par  s’ouvrir  spon- 
tanément et  le  pus  entraîna  quelques  parcelles  osseuses. 

Actuellement  il  existe  au  devant  du  sternum  une  ulcération 
blafarde  au  fond  de  laquelle  le  stylet  rencontre  un  os  dénudé 
ou  couvert  de  fongosités  ; des  trajets  fistuleux  pénètrent  dans 
les  articulations  chondro-sternales.  Suppuration  abondante  ; 
toux  fréquente,  occasionnant  souvent  de  vives  douleurs  : pas 
de  tubercules  appréciables  aux  sommets. 

Opération.  — Incision  de  lücent.  de  haut  en  bas,  au  niveau 
du  sternum,  passant  par  le  milieu  de  la  partie  ulcérée.  On 
écarte  de  chaque  côté  les  lèvres  de  la  plaie  pour  mettre  l’os  à 
nu  : on  détache  le  périoste  sur  les  points  où  il  est  adhérent.  On 
enlève  ensuite  un  séquestre  vasculaire  rouge,  de  3 cent,  carrés, 
ne  tenant  au  reste  de  l’os  que  par  des  bourgeons  médullaires, 
excepté  en  haut  où  il  n’était  pas  complètement  détaché  de  la 


masse  principale.  Le  reste  de  l’os  se  trouvant  raréfié  et  lon- 
gueux,  on  l’enlève  avec  la  gouge  sur  une  étendue  de  4 cent, 
carrés.  On  enlève  toute  l’épaisseur  de  l’os  là  où  l’altération  l’a 
envahi  complètement  ; on  laisse  seulement  la  table  interne  sur 
quelques  points.  Les  articulations  chondro-sternales  étant  en 
suppuration  et  les  bouts  de  cartilages  dénudés  faisant  saillie 
dans  le  foyer,  on  les  résèque  avec  des  cisailles  aussi  loin  que 
s’étend  l'altération  sur  les  cinquième  et  sixième  côtes  à droite. 
A la  partie  inférieure  de  l’os  on  enlève  une  portion  variée  de  la 
dimension  d’une  pièce  de  un  franc,  sous  laquelle  était  un  tissu 
épaissi  fibreux,  qui  recevait  directement  le  choc  du  cœur. 

Après  cette  opération  le  malade  eut  une  légère  amélioration; 
mais  bientôt  de  nouveaux  abcès  et  trajets  fistuleux  se  formè- 
rent sous  les  côtes  adroite  et  à gauche.  Le  pus  avait  de  la  ten- 
dance à fuser  en  bas  le  long  de  la  paroi  abdominale.  Contre- 
ouvertures,  drainages;  repos  horizontal.  On  fait  même  coucher 
le  malade,  aussi  longtemps  que  possible,  sur  le  ventre.  Cette 
position  fut  très  favorable  à Fécoulement  du  pus,  et  plusieurs 
fistules  se  cicatrisèrent. 

Six  mois  après  l’opération , il  ne  restait  plus  de  fistules  au 
niveau  de  la  résection.  On  sentait  déjà  le  sternum  remplacé  par 
une  masse  solide  qui  durcissait  de  jour  en  jour.  Le  malade  sort 
de  l’Hôtel-Dieu  en  mars  1864,  conservant  toujours  quelques  fis- 
tules. Il  put  reprendre  son  travail  à la  campagne,  mais  bientôt 
de  nouveaux  abcès  se  formèrent  et,  en  1865,  l’état  général  s’ag- 
grava de  jour  en  jour. 

Il  est  venu  mourir  à l’Hôtel-Dieu  le  23  avril  1866.  A l’au- 
topsie on  trouva  les  poumons  farcis  de  tubercules.  Voici  l’état 
de  son  sternum. 

Vu  par  sa  face  antérieure,  le  sternum  paraît  complètement 
ossifié,  bien  que  recouvert  par  des  masses  épaisses  de  tissu 
fibreux.  On  distingue  les  limites  de  la  résection.  On  avait  enlevé 
tout  ce  qui  est  au-dessous  d’une  ligne  parlant  du  point  le  plus 
élevé  de  la  3e  articulation  chondro-sternale  droite,  et  se  diri- 
geant en  bas  vers  le  milieu  de  la  4°  articulation  à gauche. 


C’est  en  examinant  le  sternum  par  sa  face  profonde  que  l’on 
constate  très  bien  la  nature  osseuse  du  tissu  nouveau.  Sur  une 
longueur  de  7 cent,  et  sur  une  largeur  de  35  millim.  au  niveau  de 
la  3e  et  de  la  4e  côtes  le  sternum  est  reconstitué.  La  surfaee  est 
au  niveau  de  la  quatrième  côte,  il  y a une  dépression  dans 
laquelle  s’enfonce  une  masse  de  tissu  fibreux  ou  incomplètement 
ossifié  qui  perfore  l'os  et  vient  s’étaler  sur  sa  face  antérieure. 
L’os  nouveau  se  distingue  de  l’ancien,  à sa  surface  plus 
rugueuse,  à sa  couleur  plus  blanche,  à sa  compacité  plus  grande. 
En  bas,  il  est  criblé  par  une  multitude  de  trous  vasculaires. 
Les  cartilages  des  3%  4°,  5°,  6e  côtes  à droites  sont  ossifiés,  en 
forme  de  tube  creux.  On  dirait  que  c’est  le  périchondre  seul  qui 
s’est  ossifié  autour  du  cartilage  proprement  dit,  lequel-aurait 
été  peu  à peu  altéré  et  entraîné  parla  suppuration.  La  portion 
reproduite  est  plus  épaisse  dans  lés  deux  tiers  gauches  princi- 
palement, que  la  portion  du  corps  qui  n’a  pas  été  enlevée. 

■ La  suppuration  existait  encore  au  niveau  des  sixième  et 
septième  côtes  à droite  et  à gauche.  Le  foyer  de  résection  ne 
suppurait  plus,  c’est  de  dessous  les  côtes  asternales  ou  des 
dernières  côtes  sternales  que  partaient  les  fistules. 


Observation  VII 

(De  M.  Vkunkuil.  Séance  do  la  Société  de  chirurgie  du  1 novembre  1874.) 

Nécrose  du  sternum.  — Résection.  — Hémorrhagie  de  la 
mammaire  interne. 


« En  1870,  j'ai  eu  à traiter  à l'hôpital  Lariboisière  un  malade 
atteint  de  nécrose  duj  sternum.  L’ablation  du  séquestre  faite 
avec  toutes  les  précautions  imaginables  pour  ne  pas  blesser 
l’artère  mammaire  interne  ou  l’une  de  ses  branches  fut  cepen- 
dant suivie  d’une  hémorrhagie  très  abondante  que  j’essayai 
vainement  d’arrêter  en  bourrant  la  cavité  h l’aide  d’une  éponge 
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introduite  de  force.  La  difficulté,  sinon  l’impossibilité  de  re- 
chercher et  de  lier  les  deux  bouts  d’une  artère  dans,  une  cavité 
profonde  tapissée  de  bourgeons  fongueux  et  friables  ; la  diffi- 
culté de  lier  l’artère  mammaire  à distance  au-dessus  et  au-des- 
sous du  point  lésé  ; le  danger  de  la  cautérisation  au  fer  rouge 
ou  du  tamponnement.forcé,  avec  ou  sans  agents  styptiques.au 
voisinage  des  cavités  pleurales,  péricardiques  et  médiastine 
m’engagèrent  à chercher  autre  chose.  Portant  alors  l’extrémité 
de  l’index  gauche  sur  le  siège  présumé  de  l’hémorrhagie,  je 
réussis  par  tâtonnements,  à arrêter  le  sang  par  la  pression 
digitale.  Choisissant  ensuite  parmi  les  instruments  que  j’avais 
sous  la  main  une  simple  pince  à pansement  à branches  croisées, 
à mors  demi-olivaires  assez  forts,  et  à fermeture  rendue  per- 
manente, j’en  glissai  doucement  et  aussi  obliquement  que  pos- 
sible les  mors  entr’ouverts  au-dessus  de  la  pulpe  du  doigt,  et, 
saisissant  les  parties  molles  sous-jacentes,  je  rapprochai  et  fer- 
mai les  branches.  L’écoulement  sanguin  fut  ainsi  définitivement 
arrêté.  La  pince,  fixée  et  laissée  en  place  pendant  quarante- 
huit  heures  fut  ensuite  enlevée  sans  que  l’hémorrhagie  reparût. 


Observation  VIII 


(Dr  Eizzoli.  Bullctino  de  la  scienze  mcdiche  de  Boloç/na,  1876.) 

Carie  nécrotique  du  sternum  : Extirpation  de  cet  os  avec  quel- 
ques cartilages  costaux.  — - Reproduction  et  guérison. 

Mn,e  Anna  O...,  d’une  constitution  délicate,  en  1848,  c’est- 
à-dire  vers  l’âge  de  17  ans,  reçut  en  pleine  poitrine  un 
coup  de  bâton.  Il  s’ensuivit  bientôt  une  inflammation  du  ster- 
num et  des  côtes,  qui  donna  lieu  à un  abcès  par  congestion  qui 
vint  s’ouvrir  de  lui-même  tout  près  du  mamelon  du  sein  gauche, 
donnant  ainsi  passage  à une  très  grande  quantité  de  pus  de 
mauvaise  nature.  A cette  époque  Mrao  G...  fut  traitée  par 


l’huile  de  foie  de  morue  à l’intérieur  et  à l'extérieur  par  la  mé- 
dication ordinaire  de  ces  abcès. 

Le  3 mai  1851,  je  la  vis  pour  la  première  fois,  et  après  avoir 
exploré  le  trajet  fîstuleux,  j’arrivais  sur  la  côte,  elle-même  at- 
teinte de  nécrose  sur  une  étendue  de  4 cent.  L’état  dans  lequel 
je  trouvai  la  malade  m’amena  à lui  conseiller  pour  le  moment  le 
même  traitement,  c’est-à-dire,  huile  de  morue,  pansements,  etc. 
Quelque  temps  après,  je  reçus  de  nouveau  la  même  dame, 
qui  me  montra  le  séquestre  de  la  côte,  que  j’éliminai  en  agran- 
dissant la  fistule.  La  plaie  était  fermée  depuis  quelques  mois, 
quand  apparut  une  nouvelle  inflammation  comprenant  le  ster- 
num tout  entier,  et  s’étendant  jusqu’aux  cartilages  costaux  ad- 
jacents. Bientôt,  une  tumeur  se  forme  et  vient  se  faire  jour  par 
un  orifice  au  niveau  do  la  poignée  du  sternum  ; et  par  un  second 
orifice  en  bas  tout  près  du  cartilage  xiphoïde  d’où  s’écoulait  une 
très  grande  quantité  de  pus. 

L’écoulement  s’étant  un  peu  tari,  la  malade  arriva  jusqu’au 
commencement  de  l’année,  1 8(>0.  Mais  à cette  époque,  le  mal 
redoubla, ‘ le  pus  devint  tellement  abondant  que  la  malade  ne 
pouvait  rester  couchée,  obligée  qu’elle  était  de  passer  les  nuits 
et  le  jour  sur  son  lit  pour  pouvoir  respirer.  Une  toux  pénible  et 
quinteuse  faisait  jaillir  à chaque  instant  de  ses  fistules  ster- 
nales et  costales  une  grande  quantité  do  pus.  Une  fièvre  avec 
exacerbation  vespérale  no  tarda  pas  à miner  ses  forces,  et  à la 
conduire  aux  portes  du  tombeau.  C’est  dans  cet  état  que  je  fus 
appelé  à la  voir  et  à la  guérir. 

Pour  bien  établir  quels  étaient  mes  moyens  d’action  devant 
une  pareille  situation,  il  est  nécessaire  de  bien  retracer  l’état 
dans  lequel  je  trouvais  le  sternum  et  les  côtes  adjacentes. 
Ayant  introduit  un  stylet  dans  un  des  trajets  fîstuleux  exis- 
tant au  niveau  du  manche  du  sternum,  je  pus  pénétrer,  en 
plusieurs  endroits  et  arriver  jusque  sur  la  substance  osseuse 
même,  que  je  sentis  raréfiée,  friable  et  en  grande  partie  né- 
crosée. A la  partie  antérieure  le  manche  du  sternum  était  privé 
de  son  périoste  ; bien  plus,  une  séparation  divisait  cette  partie 


nécrosée  à tel  point  qu’on  pouvait  lui  imprimer  quelques  mouve- 
ments. J’introduisis  alors  de  la  même  façon  mon  stylet  dans 
l’ouverture  inférieure.  Au  voisinage  de  l’appendice  xiphoïde 
afin  de  m’assurer  dans  quel  état  se  trouvait  cette  extrémité  je 
trouvais  également  un  os  raréfié,  friable,  rugueux,  et  en  plu- 
sieurs points  privé  de  périoste..  Et  comme  l’os  ne  pouvait  être 
tout  entier  remué  avec  la  sonde,  il  était  raisonnable  de  penser 
qu’il  n’était  pas  complètement  isolé  de  son  périoste,  et  que  la 
carie  nécrotique  dont  il  était  affecté  n’avait  pas  atteint  une 
telle  extension  qu’une  mort  imminente  fût  à craindre. 

Ceci  établi,  il  me  parut  convenable  de  tenter  la  guérison  de 
cette  terrible  affection  par  la  résection  du  sternum  et  des  car- 
tilages costaux  malades. 

Pour  mettre  à découvert  les  parties  du  sternum  que  je  dési- 
rais réséquer,  j'introduisis  une  sonde  cannelée  par  un  des  ori- 
fices occupant  la  peau  de  la  partie  supérieure,  un  peu  sur  la 
gauche  de  la  poignée  du  sternum,  et  rasant  la  face  antérieure 
de  cet  os,  je  la  fis  ressortir  par  l’orifice  qui  se  trouvait  au 
niveau  de  l’appendice  xiphoïde  un  peu  à sa  droite.  Prenant  alors 
un  bistouri,  je  réunis  par  une  incision  longitudinale  de  7 cen- 
timètres de  long  environ  et  dirigée  de  gauche  à droite,  les 
deux  ouvertures. 

De  l’extrémité  de  l’incision  inférieure,  je  divisai  également 
la  peau  sur  le  cartilage  de  la  septième  cote,  à,  droite  et  à gau- 
che. Ces  deux  dernières  incisions  avaient  chacune  une  lon- 
gueur de  6 cent.  Mon  procédé  opératoire  affectait  donc  un  t 
renversé  dont  les  côtés  inférieurs  étaient  incurvés,  et  à con- 
vexité inférieure. 

Commençant  par  l’incision  longitudinale  je  détachai  le  pé- 
rioste, avec  le  racleur,  de  façon  à l’isoler  presque  entièrement 
de  tout  le  corps  du  sternum.  De  cette  façon  je  découvris  non 
seulement  le  sternum  mais  encore  les  cartilages  costaux,  et 
tout  ce  qui  était  atteint  de  carie  nécrotique  jusqu’à  l’apophyse 
xiphoïde.  Au  niveau  où  la  poignée  du  sternum  s’articule  avec 
le  reste  du  corps,  l’adhérence  des  deux  os  se  trouvant  rompue 
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et  le  périoste  ayant  été  auparavant  récliné  avec  une  spatule 
introduite  dans  le  sillon  qui  séparait  les  deux  extrémités, 
j’essayai  de  l’enlever,  en  le  soulevant,  mais  je  vis  qu’il  me  fal- 
lait aussi  détacher  la  clavicule,  la  partie  sternale  du  muscle 
cléido-mastoïdien,  les  muscles  sterno-hyoïdiens  et  sterno-tyroï- 
diens  et  le  périoste  postérieur  je  pus  détacher  également  la 
première  côte,  et  la  deuxième  dont  le  cartilage  est  à cheval  sur 
la  poignée  et  le  corps  du  sternum  ; j’agrandis  alors  avec  pré- 
caution l’incision  supérieure,  de  façon  à pouvoir  saisir  en  toute 
sécurité  et  à extraire  la  partie  de  la  poignée  nécrosée.  Une 
spatule  introduite  par  brèche  qui  séparait  la  poignée  du  ster- 
num ; et  glissée  au-dessous,  me  permit  de  suivre  sa  face  pos- 
térieure de  façon  à l'isoler  de  ses  attaches  et  du  périoste.  Ceci 
fait,  avec  précaution  je  pus,  à petits  coups  de  ciseaux,  le 
dégager  et  le  libérer  tout  entier  des  attaches  claviculaires, 
sterno-mastoïdiennes,  sterno-hyoïdiennes  et  sterno-tyroïdien- 
nes.  Par  ce  procédé  je  pus  extraire  en  entier  la  poignée,  et  me 
procurer  ainsi,  non  seulement  du  jour  et  des  facilités  pour 
agir  sur  le  reste  du  corps  de  l’os,  mais  encore  examiner  l’état 
du  cinquième  cartilage  costal.  Les  incisions  perpendiculaires  à 
l'incision  longitudinale  me  permirent  d’isoler  facilement  et  de 
réséquer  à une  distance  de  3 centimètres  du  sternum,  les  car- 
tilages costaux,  que  j’enlevais  à gauche  et  à droite  avec  l’ostéo- 
tome.  Il  me  fut  alors  facile  de  saisir  le  corps  du  sternum,  de 
le  détacher  et  de  le  retourner  avec  le  doigt  et  de  le  séparer 
du  périoste  à petits  coups  de  bistouri,  périoste  qui  était 
adhérent  à l’os.  Alors  avec  l’ostéotome  je  rasai  transversale- 
ment le  sternum  au-dessus  de  l’appendice  xiphoïde  que  .je 
trouvais  sain:  enlevant  ainsi  l’os  presque  tout  entier  avec  quel- 
ques cartilages  costaux. 

Cette  section  presque  entière  du  sternum,  à l’exception  de 
l’appendice  me  permit  de  voir  les  battements  du  cœur,  et 
comme  il  s’écoulait  un  peu  de  sang  de  la  partie  supérieure,  je 
lis  une  hémostase  facile,  qui  me  permit  d’affronter  les  lambeaux 
et  d’instituer  le  pansement  ordinaire  des  plaies. 


Je  ne  pus  obtenir  la  réunion  par  première  intention,  mais 
quelques  jours  après,  en  soulevant  les  lambeaux  on  pouvait 
voir  des  granulations  qui  tendaient  à combler  la  cavité  suppu- 
rante. Bientôt  après,  on  pouvait  voir  quelques  traînées  osseuses 
se  produire  dans  le  périoste,  et  bientôt  remplir  la  cavité  tout 
entière  reproduisant  ainsi  un  nouveau  sternum,  au  niveau  de 
l’os  ancien,  et  un  cartilage  à l'endroit  où  étaient  autrefois  les 
cartilages  réséqués. 

C’est  ainsi  que  s’est  faite  cette  remarquable  production  ; la 
cicatrisation  s’est  accomplie  avec  tant  de  force,  que  l’apophyse 
xiphoïde  a été  recourbé  et  attiré  en  avant  au  point  qu’on 
pouvait  en  sentir  la  pointe  sous  la  peau. 

Le  nouveau  sternum  présente  à l’heure  qu’il  est  quelque  par- 
ticularité. A l’endroit  correspondant  à la  poignée  du  sternum 
où  le  périoste  était  entièrement  détaché,  l’os  s’est  reproduit  en 
entier.  Sa  partie  supérieure  à la  vérité  est  un  peu  inclinée  de 
gauche  à droite;  et  à droite,  la  clavicule  dans  une  étendue  de 
1 centim.  est  plus  large  que  la  clavicule  correspondante  qui 
est  à son  niveau  ordinaire.  Mais  à gauche  l’étendue  articulaire 
de  cette  clavicule,  est  luxée  et  portée  légèrement  en  avant, 
réunie  seulement  au  sternum  par  sa  partie  postérieure,  tandis 
qu’à  droite,  elle  s’articule  sur  une  étendue  égale  à la  moitié  de 
son  épaisseur.  Le  corps  de  l'os  du  sternum  est  un  peu  moins 
épais  qu’à  l’ordinaire,  bien  que  partout  il  soit  osseux.  La  cica- 
trice longitudinale  est  un  peu  oblique  de  gauche  à droite,  ce 
qui  s’explique  par  l’incision  qui  affectait  cette  forme;  les  cica- 
trices latérales  inférieures  viennent  se  réunir  à la  première, 
formant  ainsi  un  arc  de  cercle  à concavité  supérieure  et  adhé- 
rente aux  cartilages  costaux  reproduits. 

Le  nouveau  sternum,  moins  l’appendice  xiphoïde,  mesure 
8 centim.  1/2.  5 appartiennent  au  manche,  et  3 1/2  au  corps. 
La  poignée  mesure  à sa  base,  5 centim.  dans  la  direction  trans- 
versale et  le  corps  du  sternum  3 centim  de  largeur.  Il  n’est  pas 
possible  de  retrouver  le  point  de  séparation  qui  existe  norma- 
lement entre  la  poignée  ; et  le  corps  du  sternum  régénéré 
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paraît  être  en  somme  plus  court  de  1 centim.  que  l’ancien. 


Observation  IX  (Inédite) 

(Due  à l’obligeance  cle  MM.  les  professeurs  agrégés  Legroux  et  Nicaise.) 


Osléo-périostite  du  sternum.  — Carie  de  Vos.  — Résection.  — 

Guérison. 

M.  Legroux  nous  a dicté  ce  qui  suit  : « Le  9 septembre  1884, 
j’étais  consulté  par  lettre  sur  l’état  de  santé  d’une  dame  de 
47  ans,  tombée  gravement  malade  dans  sa  propriété  à X... 
(Indre-et-Loire). 

« D’après  les  renseignements  très  précis  que  l’on  me  fournis- 
sait, je  crus  devoir  répondre  que  M"’e  X...  avait  selon  toute  pro- 
babilité ù,  droite  un  phlegmon  de  la  région  thoracique  anté- 
rieure, rétro-mammaire,  et  même  sous-pectoral.  J’ajoutai, 
qu’étant  donné  l'état  général,  il  était  de  toute  nécessité  de 
donner  issue  au  pus. 

« Le28  septembre  on  me  manda  auprès  de  la  malade  dont  l’état 
s’était  aggravé.  Le  lendemain  29  j’arrivai  près  d’elle  et  consta- 
tai qu’il  y avait:  1°  un  phlegmon  suppuré,  très  étendu,  sous- 
pectoral  à droite,  ayant  déterminé  une  fièvre  ardente,  des  sueurs 
profuses,  un  amaigrissement  considérable.  2°  Une  pneumonie 
et  une  pleurésie  avec  épanchement  pleural,  d’une  hauteur  de 
12  centim.  qui  occasionnait  une  dyspnée  des  plus  pénibles. 

« Je  ne  pouvais  savoir  quelle  était  la  cause  de  ce  phlegmon, 
tout  en  soupçonnant  une  lésion  osseuse  costale  ou  sternale,  la 
malade  étant  dans  état  tel  que  l’examen  rapide  que  je  pratiquai 
l’avait  jetée  dans  un  état  de  fatigue  extrême. 

Tout  de  suite,  et  non  pas  malgré  moi,  parce  qu’il  y avait  une 
phlegmasie  pleuro-pulmonaire  secondaire  reliée  à l’état  de 
rétention  de  pus  phlegmoneux,  je  fis  avec  l’aide  de  deux  de  mes 
confrères  une  incision  longue  de  8 centimètres  sur  le  côté  droit 


du  sternum  au  niveau  de  l'insertion  des  4°,  5°,  6e  côtes  et  une 
seconde  incision  sur  la  région  claviculaire  de  4 centim.  qui  me 
permit  de  faire  passer  un  gros  drain  de  caoutchouc  traversant 
de  part  en  part  le  foyer  phlegmoneux.  Le  pus  collecté  s’écoula 
en  abondance.  L'opération  faite  dans  les  meilleures  conditions 
fut  suivie  de  lavages  phéniqués  et  le  pansement  de  Lister  fut 
appliqué. 

« Le  soulagement  fut  relativement  considérable  et  la  nuit 
suivante  fut  une  des  meilleures  que  la  malade  ait  passée  depuis 
longtemps.  La  température  qui  était  à mon  arrivée  de  39°,  8 
était  le  lendemain  de  28°,  2. 

« Je  rentrai  à Paris,  12  jours  après  la  malade  rentrait  elle  - 
meme  à Paris,  n’ayant  ni  pleurésie, ni  pneumonie,  plus  de  fièvre; 
avec  appétit,  mais  conservant  un  orifice,  résultat  de  l’incision 
inférieure  dans  laquelle  le  drain  était  resté  maintenu. 

« La  région  pectorale  s’était  affaissée;  elle  n’était  plus  dou- 
loureuse dans  sa  partie  supérieure,  tandis  que  des  douleurs  vi- 
ves, lancinantes  persistaient  dans  la  région  inférieure  du  coté 
du  sternum.  Je  continuai  les  lavages,  irrigations  calmantes,  et 
prescrivis  des  opiacés. 

« Pendant  tout  le  mois  de  novembre  et  une  partie  de  décembre 
l’état  resta  le  même  ; suppuration,  douleur  vive  sternale,  reten- 
tissant dans  les  espaces  intercostaux  et  même  à la  partie  pos- 
térieure vertébrale.  Accès  douloureux  très  violents,  la  nuit  sur- 
tout. Appétit  irrégulier,  fièvre  quelquefois  le  soir. 

« De  la  pleurésie  droite  il  ne  reste  qu’un  peu  d’obscurité  ; 
rien  dans  le  sommet  qui  puisse  faire  songer  cà  la  tuberculose. 

Vers  le  milieu  de  décembre  le  Dr  Nicaise  examina  avec  moi 
le  malade  et  confirma  le  diagnostic  d’ostéo-périostite  suppuré, é 
du  corps  du  sternum  ayant  déterminé  un  phlegmon  et  laissant 
des  fistules. 

« Le  22  décembre,  M.  Nicaise  pratiqua  la  résection  d’une  par- 
tie du  corps  du  sternum  dans  une  étendue  de  5 à 6 centim. 
carrés. 

« Plusieurs  couronnes  de  trépan  furent  successivement  appli- 
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quées  en  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  la  table  profonde  de 
l’os;  les  ponts  qui  existaient  entre  les  couronnes  furent  enle- 
vés avec  la  pince  coupante  de  Nélaton  et  la  curette  tranchante, 
car  on  11e  peut  guère  en  cette  région  se  servir  du  ciseau  et  du 
marteau.  Puis  la  table  profonde  de  l’os  fut  enlevée  à son  tour 
en  plusieurs  points  et  par  parcelles.  En  arrière  on  trouve  le 
périoste  épaissi,  induré,  formant  une  lamelle  très  résistante, 
très  tendue,  mais  sans  fongosités,  ni  perforations,  ni  infiltration 
purulente;  il  semblait  évident  qu’il  n’y  avait  pas  de  foyer  der- 
rière le  sternum;  néanmoins  la  lamelle  fibreuse  fut  incisée 
avec  soin  dans  une  petite  étendue  et  l’on  arriva  sur  du  tissu 
cellulaire  lâche. 

« Cette  opération  ne  donna  lieu  qu’à  un  très  faible  écoulement 
sanguin.  Précautions  antiseptiques  ; pansement  à l’iodoforme 
et  à la  gaze  iodoforméc,  le  - tout  recouvert  d’un  pansement  de 
Lister. 

« Les  suites  de  l'opération  furent  simples,  sauf  la  persistance 
des  crises  douloureuses  parfois  atroces  que  les  injections  de 
morphine  parvinrent  à calmer.  En  février  la  situation  était 
devenue  beaucoup  meilleure  après  que  l’on  eut  enlevé  à plu- 
sieurs reprises  des  fragments  osseux  spontanément  détachés. 
Quoique  lente  la  cicatrisation  s’acheva  et  au  mois  de  juin  la 
cicatrice  était  solide.  Aujourd’hui,  après  deux  ans,  la  malade 
ne  souffre  plus,  n’éprouve  plus  de  douleurs,  niais  présente  un 
thorax  déformé  par  un  enfoncement  profond  et  d’autant  plus 
que  les  parties  molles  ont  repris  leur  volume  primitif.  La  ma- 
lade a naturellement  de  l’embonpoint. 

« L’examen  des  fragments  osseux  réséqués  pendant  l’opéra- 
tion et  pendant  la  cicatrisation  ont  été  faits;  ils  11’ont  jamais 
présenté  de  trace  de  bacilles.  » 


(De  M.  Le  Fort.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  ohirnrgie,  1885,  p.  424.) 

Résection  des  deux  tiers  inférieurs , sans  ouverture  de  la  plèvre. 

— Malade  aliéné  arrache  les  pièces  du  pansement.  — Mort. 

Le  22  avril  dernier,  je  reçus  dans  mon  service  à l’hôpital 
Nocher,  un  homme  de  54  ans.  Il  était  depuis  1872  atteint  de 
bronchite  chronique  lorsqu’en  1879  il  éprouva  assez  brusque- 
ment une  vive  douleur  dans  l’articulation  sterno-claviculaire 
droite  : tout  mouvement  du  bras  correspondant  était  devenu 
impossible,  et  la  douleur  était  telle  que  le  malade  fut  obligé  de 
garder  le  lit.  Il  se  fit  transporter  à l’hôpital  Rothschild  où  il 
séjourna  trois  mois.  11  n’en  était  sorti  que  depuis  cinq  jours 
lorsqu'il  constata  un  gonflement  notable  au  niveau  de  l’articu- 
lation sterno-claviculaire  droite.  Un  abcès  se  forma,  s’ouvrit 
au  bout  de  15  jours  et  le  malade  rentra  de  nouveau  à l’hôpital 
Rothschild  où  l’on  fit  dans  cet  abcès  des  injections  phéniquées. 

(Lorsqu’il  sortit  de  cet  établissement  après  cinq  mois  de  séjour 
l’abcès  suppurait  encore,  ruais  il  se  ferma  après  deux  ans,  et 
depuis  1881  il  est  resté’ guéri.  Mais  cet  abcès  n’était  pas  le  seul. 
Sept  à huit  mois  après  sa  seconde  sortie  de  l’hôpital,  il  appa- 

(rut  un  second  abcès  à la  partie  interne  du  deuxième  espace 
intercostal  ; nouvelle  entrée  à l’hôpital  ; incision,  drainage  de 
l’abcès,  qui  cette  fois  ne  se  ferma  pas  et  qui  existait  encore  en 
1885  lorsque  le  malade  entra  à Necker. 

En  1882,  troisième  abcès  à la  partie  interne  du  3°  espace  inter- 
costal gauche;  plus  tard,  quatrième  abcès  près  de  l’extrémité 
inférieure  du  sternum.  En  résumé,  depuis  1881,  le  malade  porte 
des  abcès  sur  le  côté  et  au  devant  du  sternum  ; il  a presque  tou- 
jours séjourné  à l’hôpital  Rothschild,  sauf  en  1884  où  il  est 
resté  quelque  temps  à la  Charité  dans  le  service  de  M.  Després. 
Cet  homme  est  très  amaigri,  émacié,  il  paraît  très  découragé. 


La  forme  du  thorax  est  absolument  normale;  mais  à la  face 
antérieure  de  la  poitrine  on  trouve  l’orifice  de  nombreux  abcès. 
Au-dessus  de  l’articulation  sterno-claviculaire  droite,  on  voit  la 
cicatrice  du  premier  abcès  de  1879.  Au-dessous  un  orifice  de  la 
largeur  d’une  pièce  de  50  centim.  existant  au  niveau  du  second 
espace  intercostal  contre  le  sternum  ; plus  bas,  dans  le  troi- 
sième espace,  un  autre  orifice  un  peu  plus  petit;  à la  partie 
inférieure  du  sternum,  vers  la  ligne  médiane  deux  plaies  irré- 
gulières à bords  déchiquetés,  ne  paraissant  intéresser  que  la 
peau,  décollée  dans  une  certaine  étendue,  enfin,  à gauche, 
contre  le  sternum,  au  niveau  du  premier  espace  intercostal, 
une  plaie  irrégulière  à bords  épais  et  sanieux  qui  est  l’orifice 
d’une  fistule.  Plus  bas,  une  seconde  fistule  au  niveau  du  second 
espace  intercostal.  Les  bords  de  ces  plaies  sont  épais, bleuâtres 
et  do  mauvais  aspect.  Toutes  laissent  suinter  du  pus  jaunâtre, 
épais,  mal  lié,  mais  sans  grumeaux.  A chaque  inspiration  le  pus 
fiueet  reflue  jusqu’au  niveau  des  orifices,  mais  si  le-  malade 
tourne  ou  fait  un  effort,  une  assez  grande  quantité  de  pus 
s’échappe  de  ces  fistules,  surtout  de  celle  qui  est  au  niveau  du 
s-ocond  espace  intercostal,  en  faisant  entendre  une  sorte  de  gar- 
gouillement. Il  est  évident  que  ces  fistules  aboutissent  à une 
collection  purulente  assez  vaste;  en  effet,  on  peut  y injecter 
environ  trente  grammes  de  liquide.  Je  songe  de  suite  à un 
abcès  rétro-sternal,  mais  je  cherche  à m’assurer  qu’il  ne  s’agit 
pas  d’une  pleurésie  purulente  enkystée.  La  percussion  et  l’aus- 
cultation montre  qu’il  n’y  a pas  d’épanchement  dans  la  plèvre, 
mais  aussi  qu’il  n’y  a aucun  signe  de  tuberculisation  pulmo- 
naire. 

L’examen  avec  le  stylet,  prouve  que  le  sternum  est  à nu  au 
niveau  des  fistules,  et  en  courbant  fortement  le  stylet  on  peut 
l’introduire  derrière  le  sternum  et  constater  ainsi  la  dénudation 
de  la  face  postérieure  do  cet  os  sur  une  assez  large  étendue.  Le 
stylet  ne  pénètre  pas  du  côté  des  plèvres.  Le  malade  se  refuse 
à manger  et  ne  prend  que  difficilement  un  peu  de  bouillon.  Son 
état  de  faiblesse  augmentant  peu  à peu,  il  était  évident  que  sans 


43  — 


une  intervention  active  la  mort  ne  pQuvait  tarder.  Cette  inter- 
vention ne  pouvait  être  que  la  résection  du  sternum  dans  sa 
presque  totalité. 

L’opération  est  proposée  au  malade  qu’il  l’accepte  tout  de 
suite  avec  un  empressement  peu  ordinaire  en  pareilles  circons- 
tances. 

Le  30  avril  après  avoir  endormi  le  malade  avec  le  chlorure 
de  méthylène,  je  fis  une  incision  transversale  de  la  peau  allant 
de  la  fistule  du  second  espace  à droite  à la  fistule  du  second 
espace  à gauche,  puis  une  incision  verticale  médiane,  allant 
jusqu’à  la  partie  inférieure  du  corps  du  sternum,  et  en  bas  une 
seconde  incision  transversale,  occupant  toute  la  largeur  du 
sternum.  Je  décollai  avec  la  spatule  tranchante  les  deux  lam- 
beaux latéraux  quadrilatères,  comprenant  la  peau  et  le  périoste, 
mettant  ainsi  à nu  la  face  antérieure  du  sternum. 

Les  fistules  n’étaient  pas  assez  larges  pour  me  permettre  d’y 
introduire  une  des  branches  d’une  cisaille  de  Liston.  Je  coupai 
alors  avec  la  pointe  des  cisailles,  grattant  la  surface  de  l’os, 
les  deux  tiers  environ  de  l’épaisseur  du  sternum,  au  niveau  de 
la  partie  supérieure,  puis  engageant  un  ciseau  dans  la  fente 
ainsi  produite  et  faisant  une  pesée,  je  fis  éclater  l’os  dans  toute 
son  épaisseur.  Cela  fait,  je  sectionnai  de  chaque  côté  le 
deuxième  et  troisième  cartilages  costaux  contre  le  sternum,  ce 
qui  me  permit  de  soulever  cet  os,  de  passer  le  doigt  en  arrière, 
de  m’assurer  du  décollement  du  périoste,  de  le  compléter  au 
besoin  et  de  protéger  le  médiastin  et  le  péricarde.  Je  sectionnai 
successivement  les  2e,  3e,  4°,  5°,  6°  cartilages  costaux  de  chaque 
côté,  et  pus  en  soulevant  l’os,  plonger  le  regard  en  arrière  de 
lui,  et  je  constatai  par  la  vue  et  par  le  toucher  que  le  périoste 
était  tout  à fait  adhérent  au  niveau  de  la  base  de  l’appendice 
xiphoïde.  Je  sectionnai  l’os  à ce  niveau  avec  les  cisailles  de 
Liston. 

Examinant  alors  la  partie  supérieure  je  vis  qu’il  restait  encore 
une  partie  du  sternum  dont  le  périoste  postérieur  était  détaché  ; 
je  le  réséquai  avec  la  triquoise,  et  je  vis  avec  plaisir  que  la 


partie  intermédiaire  aux  deux  clavicules  étaient  comme  je  l’es- 
pérais tout  à fait  saine. 

La  plaie  produite  par  l’opération  forme  un  parallélipipède 
régulier  partant  du  1er  espace  et  se  terminant  au  6e.  Les  bords 
sont  formés  par. les  cartilages  costaux  et  les  muscles  intercos- 
tuux.  Le  fond  est  constitué  par  une  membrane  épaisse,  non 
tomenteuse  qui  recouvre  sans  interruption  tous  les  organes  du 
médiastinet  qui.  àsapartie  inférieure  est  régulièrement  soulevée 
par  les  battements  du  cœur. 

Le  fragment  osseux  enlevé  mesure  dix  centimètres  de  lon- 
gueur ; sa  face  antérieure  est  saine  ; sa  face  profonde  est  cariée 
dans  toute  son  étendue  et  à une  certaine  profondeur.  Le  panse- 
ment consiste  en  compresses  de  tarlatane  trempées  dans  une 
solution  de  sublimé  à 40  centigr.  par  litre. 

Lorsque  le  malade  eut  été  réveillé  depuis  quelque'  temps  et 
reporté  dans  la  salle,  j’allai  le  voir  et  constatai  qu’il  respirait 
bien.  Comme  je  le  félicitais  do  s’être  soumis  à une  opération 
qui  s’était  passée  sans  incidents  et  promettait  une  guérison  si 
longtemps  attendue,  il  me  manifesta  son  étonnement,  car  ayant 
été  reporté  dans  son  lit  encore  endormi,  il  ne  se  doutait  pas 
que  l’opération  eut  été  faite,  et  lorsqu’il  en  eut  la  certitude,  il 
so  contenta  de  me  dire  ces  mots  auxquels  je  n’attachai  pas 
d’importance  « je  n’ai  pas  de  chance  ». 

Le  lendemain,  1er  mai,  sauf  la  persistance  de  l’état  de  fai- 
blesse, la  situation  est  bonne,  le  pouls  à 100,  à peu  près  comme 
avant  l’opération,  la  température  à 38°, 2.  Mais  j’apprends  avec 
un  étonnement  facile  à comprendre  que  dans  la  nuit  le  malade 
a deux  fois  enlevé  son  bandage,  qu’il  a cherché  avec  sa  cuil- 
ler, à défaut  de  sa  fourchette,  puis  avec  ses  ongles  à s’ouvrir 
lemédiastin;  qu’il  n’a  accepté  l’opération  qu’avec  l’espoir  de 
ne  pas  sortir  vivant  de  l'amphithéâtre  et  que  dans  cet  espoir  ou 
cette  conviction,  il  avait  écrit  la  veille  à quelques  amis  do 
venir  le  lendemain  de  l’opération  réclamer,  son  corps.  L’opéra- 
tion avait  été  pour  lui  un  mode  heureusement  assez  rare  de 
suicide.  11  continuait  également  à refuser  toute  nourriture.  Je 


lui  fis  les  observations  qu’on  peut  faire  en  pareille  circonstance, 
et  comme  il  ne  me  paraissait  guère  touché  de  mes  discours,  je 
prescrivis,  après  la  visite  de  lui  donner  des  lavements  de  pep- 
tone,  dont  il  ne  pouvait  soupçonner  l’effet. 

La  plaie  a un  assez  bon  aspect,  malgré  ce  qui  s’est  passé  la 
veille;  elle  laisse  suinter  un  liquide  épais,  rougeâtre.  Le  coté 
droit  du  thorax  a conservé  son  aspect  normal,  et  suit,  mais 
avec  peu  d’amplitude  les  mouvements  de  la  respiration.  Le 
côté  gauche  de  la  poitrine  s’est  affaissé  ; le  bord  de  la  plaie  est 
à 2 centim.  5 au-dessous  du  bord  correspondant  du  côté  droit. 
Les  côtes  suivent  les  mouvements  respiratoires  avec  plus 
d’amplitude  qu’à  droite,  car  elles  atteignent  dans  l’inspiration 
le  niveau  du  côté  droit.  Les  deux  dernières  sont  soulevées  par 
les  contractions  cardiaques,  et  suivent  les  mouvements  du 
cœur. 

Le  pansement  est  renouvelé,  mais  avec  la  précaution  de 
faire  de  nombreux  tours  de  bande  entre-croisés  ; cependant, 
comme  le  personnel  des  infirmiers  est  insuffisant  pour  établir 
une  surveillance  continuelle,  il  parvient  encore,  dans  la  journée, 
à défaire  son  pansement.  Il  continue  à refuser  toute  nourriture. 
Le  soir  la  langue  est  sèche,  et  il  y a de  l’agitation. 

2 mai.  Le  malade,  laissé  un  instant  sans  surveillance,  malgré 
mes  recommandations,  est  encore  parvenu  à déchirer  son  pan- 
sement, et  pendant  presque  toute  la  nuit  la  plaie  est  restée  à 
découvert.  Il  y a peu  de  suppuration,  la  langue  est  sèche,  et  la 
voix  s’est  affaiblie.  Je  traite  le  malade  comme  aliéné,  je  place 
dans  la  plaie  une  compresse  imbibée  d’une  solution  au  sublimé, 
puis  je  moule  une  large  plaquede  gutta-percha  en  forme  de  cui- 
rasse sur  toute  la  partie  antérieure  du  thorax  je  la  maintiens 
avec  des  bandes  que  j’imbibe  de  silicate  de  potasse,  et  pour  plus 
de  sûreté  je  fais  attacher  les  mains  du  malade.  Il  refuse  encore 
toute  nourriture.  Alors,  j’introduis  par  les  fosses  nasales  une 
soude  œsophagienne  au  moyen  de  laquelle  j’injecte  dans  l'esto- 
mac quatre  jaunes  d’œuf,  un  demi-litre  de  lait  et  60  grammes  de 
rhum.  Une  demi-heure  après  le  malade  s’assoupit.  Malheureu- 


sement  l’nlimentation  forcée  était  employée  trop  tard  : je 
n’avais  appris  que  la  veille  les  motifs  d'abstinence  que  j’avais 
crue  partielle  et  due  au  manque  d’appétit,  tandis  qu’elle  était 
absolue  et  volontaire.  Malgré  le  bon  résultat  momentané  de 
l'ingestion  forcée  des  aliments  le  malade  s’éteignit  sans  agonie 
à 3 heures  de  l'après-midi. 

L’autopsie  permit  de  voir  qu’une  barrière  très  résistante, 
formée  par  le  périoste  et  la  lame  fibreuse,  protégeait  efficace- 
ment le  médiastin.  Les  poumons  étaient  un  peu  congestionnés 
à leur  base,  mais  sains  dans  tout  le  reste  de  leur  étendue. 
Aucune  inflammation  du  côté  du  péricarde.  Toutefois,  nous 
trouvâmes,  à gauche,  une  lésion  qu’on  n’avait  pas  soupçonnée 
et  qui  aurait  exigé  une  résection  plus  étendue  ou  complémentaire. 
Vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie,  à gauche,  existait  un  tout 
petit  orifice  aboutissant  dans  une  poche  formée  par  la  face  pos- 
térieure des  deux  côtes  à leur  extrémité  antérieure,  et  la  face 
externe  de  la  plèvre,  décollée  et  refoulée  â ce  niveau  avec  le 
périoste  costal.  La  face  postérieure  dos  côtes  en  rapport  avec 
le  foyer  purulent  était  avariée  et  aurait  demandé  à être  réséquée. 


Observation  XI 

(Koutizki,  du  Kiutï,  27  mars  1887.  Texte  russo  dû  à l’obligeance 
de  M.  le  professeur  Le  Deutu.) 


Abcès  du  médiastin  antérieur  avec  résection  du  manubrium 
et  de  la  moitié  supérieure  du  corps  du  sternum. 

Le  nommé  Ivan  Irtchoukoff,  âgé  de  23  ans,  entre  le  23  décem- 
bre à la  section  chirurgicale,  de  l’Hôtel-Dieu  de  Kieff.  Selon 
le  malade,  ses  antécédents  héréditaires  seraient  bons.  Son  père 
est  mort  à l’âge  de  45  ans,  d’une  affection  aiguë,  et  la  mère  a 
succombé  à la  sui’te  de  couches  à l’âge  de  31  ans.  Le  malade 
aurait  toujours  eu  une  très  bonne  santé.  Pas  de  syphilis.  D après 
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son  récit,  sa  maladie  aurait  débuté  par  une  affection  dentaire. 
Bientôt  après,  il  a vu  survenir  une  tuméfaction  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur,  qui  ne  tarda  pas  à gagner  la  région  du  cou 
jusqu’aux  clavicules. 

A son  entrée  à l’hôpital,  le  patient  était  pâle,  maigre  et  affai- 
bli à tel  point  qu’il  ne  pouvait  guère  se  lever  sur  son  lit  sans 
le  secours  de  quelqu’un.  Son  pouls  oscillait  entre  80  et  90  pul- 
sations à la  minute,  et  la  température  vespérale  atteignait  39°, 7. 

A droite  et  à gauche,  on  trouve  deux  orifices  symétriques,  un 
troisième  existe  un  peu  plus  bas,  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  cartilage  thyroïde.  Tous  ces  orifices  donnent  lieu  à un  écou- 
lement du  pus  extrêmement  fétide  qui  augmente  par  la  pression 
et  la  toux. 

La  peau  est  décollée  sur  une  assez  grande  étendue.  A travers 
les  orifices  supérieurs,  on  peut  arriver  jusque  sur  le  maxillaire 
inférieur  que  l’on  sent  dénudé.  A travers  l’orifice  inférieur  on 
sent  également  les  pulsations  des  vaisseaux  du  cou.  A la  per- 
cussion, on  constate  une  matité  qui  s’étend  des  clavicules  jus- 
qu’au niveau  du  bord  supérieur  de  la  5e  côte.  Sur  la  partie 
médiane,  c’est-à-dire  sur  la  région  sternale  la  matité  descend 
à deux  ou  trois  travers  de  doigt  plus  bas.  La  sonorité  du  reste, 
de  la  poitrine  est  normale.  A l’auscultation  et  surtout  lorsque 
l’on  imprime  un  mouveufent  brusque  à toute  la  cage  thora- 
racique,  on  perçoit  les  mêmes  phénomènes  que  dans  le  pneu- 
mothorax (succussion  hippocratique). 

Le  24  décembre,  on  fait  une  incision  dans  le  sens  longitu- 
dinal. En  faisant  baisser  la  tête  ap  malade  et  en  le  faisant 
tousser,  on  provoque  la  sortie  d’une  grande  quantité  de  pus. 

La  percussion  pratiquée  après  cette  opération  donne  lieu  sur 
la  partie  antérieure  du  sternum,  au  son  tympanique.  On  lave 
la  cavité,  et  on  introduit  un  drain  : tous  les  jours,  lavage  à l’eau 
salicylée  ou  boriquée.  Pansement  de  la  plaie  à l’iodoforme  et 
au  sublimé;  la  température  baisse  alors  notablement;  la  sup- 
puration diminue  ; 1 état  général  s’améliore  rapidement. 

Mais  vers  la  fin  du  mois  de  janvier  1887,  le  malade  commence 
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à se  plaindre  de  douleurs  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du 
sternum  et  des  articulations  sterno-costales.  Les  frissons  et  la 
fièvre  ne  tardent  pas  à s’emparer  de  nouveau  du  malade. 

A l’examen,  on  constate  une  tuméfaction  assez  notable  au 
niveau  des  articulations  sterno-costales,  allant  jusque  vers  les 
3es  côtes.  La  peau  qui  recouvre  toute  la  région  supéro-anté- 
rieure  du  sternum  est  rouge,  et  de  chaque  côté  du  sternum  on 
sent  la  fluctuation.  Le  malade  maigrissant  beaucoup,  le  3 février 
1887,  on  se  décida  à intervenir  de  la  façon  suivante. 

On  fait  une  incision  médiane  sur  le  milieu  du  sternum  (le 
malade  ayant  été  chloroformé  au  préalable).  Après  avoir  incisé 
la  peau  et  le  périoste,  depuis  la  fossette  sus-sternale  jusqu’au 
niveau  des  5°s  côtes,  on  fait  une  seconde  incision  allant  de  la 
clavicule  droite  ù la  clavicule  gauche  ; on  décolle  le  périoste  au 
moyen  d’un  racleur,  et  on  arrive  ainsi  sur  un  sternum  imprégné 
de  pus.  A gauche,  au  niveau  de  l'articulation  de.la2u  côte  avec 
le  sternum,  ce  dernier  est  aminci  à tel  point  qu’aussitôt  le  pé- 
rioste décollé,  on  s’est  trouvé  en  présence  d’un  orifice  à travers 
lequel  on  a pu  introduire  une  spatule  qui  permet  de  séparer 
complètement  le  manubrium  du  corps.  Décollement  du  périoste 
de  la  partie  postérieure  du  sternum,  après  quoi  on  soulève  le 
manubrium  que  l’on  détache  des  côtes  et  des  clavicules;  on 
décolle  également  le  périoste  qui  recouvre  la  face  postérieure 
de  la  partie  supérieure  du  corps  du  sternum,  et  on  enlève  cette 
portion  au  moyen  des  pinces  de  Liier. 

Pendant  toute  la  durée  de  cette  opération,  on  n’a  eu  aucune 
ligature  à faire.  Le  fond  de  la  cavité  ou  stagnait  le  pus  est 
gratté  énergiquement  avec  la  curette.  Les  bords  de  l’incision 
transversale  une  fois  réunis,  tout  le  reste  de  la  plaie  fut  lavé 
et  rempli  de  gaze  iodoformée. 

Après  l’opération,  le  patient  reprit  rapidement  des  forces, 
sous  l’influence  d’un  régime  tonique.  Malgré  un  certain  affais- 
sement de  la  poitrine,  il  na  ni  palpitations,  ni  accès  de  suffo- 
cation. 

Après  l’ablation  du  sfternum  le  malade  a subi  encore  plusieurs 


- 49  — 

petites  opérations  chirurgicales.  C’est  ainsi  qu’on  lui  a enlevé 
un  long  séquestre  du  maxillaire  inférieur  avec  deux  dents  du 
coté  gauche. 


Observation  XII 

(De  M.  Daniel  Mollière.  Gazette  des  Hôpitaux,  1886,  p.  488.) 

Abcès  ossifluent  du  sein.  — Résection  du  sternum.  — 
Régénération  osseuse. 

« La  malade  que  je  présente  aujourd’hui  n’a  pas  d'antécé- 
dents morbides  bien  nets.  Elle  aurait  éprouvé  dix  ans  avant 
son. entrée  dans  le  service  à la  suite  d’un  effort,  une  douleur 
très  vive  au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde.  Cet  accident  qui 
l’effraya  beaucoup,  n’eut  aucune  suite  fâcheuse  ; pourtant  deux 
ans  plus  tard  elle  vit  se  développer  une  petite  tumeur  au 
niveau  du  bord  droit  du  sternum,  tumeur  qui  disparut  sponta- 
nément. A son  entrée,  elle  portait  au  niveau  du  sein  gauche 
une  tumeur  du  volume  d’une  orange  mandarine.  Elle  avait 
débuté  il  y a dix-huit  mois  ; elle  était  mobile,  lisse,  arrondie, 
rénitente.  Il  était  facile  de  la  limiter  par  la  palpation  et  de  se 
convaincre  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  néoplasme  développé  au 
dépens  de  la  glande  mammaire.  Un  pédicule  très  mince  la  reliait 
au  squelette.  Malgré  les  excellents  antécédents  de  cette  malade 
qui  n’a  jamais  eu  d’accidents  strumeux,  nous  diagnostiquâmes 
un  abcès  froid  ayant  pour  origine  une  côte  où  le  sternum. 
Cette  tumeur  avait  absolument  toutes  les  apparences  d’une 
tumeur  adénoïde,  aussi  résolûmes-nous  d’en  pratiquer  l’énu- 
cléation sans  l’ouvrir  par  la  voie  sous-mammaire. 

« Les  premiers  temps  de  l'opération  ont  été  absolument  sim- 
ples. L’énucléation  de  la  tumeur  n’a  présenté  aucune  difficulté. 
Mais  arrivé  sur  son  pédicule,  nous  avons  vu  qu’il  se  pro- 
longeait à droite  en  passant  en  avant  du  sternum,  qu’il  croi- 
sait perpendiculairement  à son  axe  pour  se  perdre  vers  l’avant- 
u. 
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dernier  espace  intercostal  droit.  A ce  niveau,  le  pédicule  avait 
le  volume  d'une  plume  de  perdrix.  Mais  en  le  sectionnant  pour 
enlever  la  tumeur  je  vis  qu’il  était  tubulé.  Un  petit  stylet 
introduit  par  cette  tubulure  pénétra  derrière  le  sternum  dans 
le  médiastin.  A l’aide  d’une  gouge  de  sculpteur,  j’enlevai  un  seg- 
ment de  sternum  de  deux  centimètres  de  hauteur  sur  toute  la 
largeur  de  l’os.  Par  cette  résection  fut  mise  à nu  une  cavité 
rétro-sternale.  La  lésion  osseuse  qui  avait  donné  naissance  à 
l’abcès  siégeait  donc  derrière  le  sternum,  à sa  face  postérieure. 
La  plaie  du  sein  a été  réunie,  et  nous  avons  essayé  d’intro- 
duire un  drain  dans  le  médiastin.  Mais  il  a été  rapide- 
ment chassé  par  le  choc  de  la  pointe  du  cœur. 

« La  cicatrisation  a été  très  rapide,  quelques  rares  panse- 
ments ont  suffi.  Dans  toute  la  région  mammaire  il  y a eu  réu- 
nion immédiate  : seul  le  point  sternal  est  resté  en  retard  de 
quelques  jours;  mais  aujourd’hui  la  réparation  osseuse  est 
complète,  et  la  malade  quitte  l’hôpital  absolument  guérie.  » 


Observation  XIII  (Inédite) 

(Communiquée  par  M.  le  professeur  agrégé  Le  Dentu.) 

A becs  froid  cl  nécrose  de  l'articulation  sler  no-claviculaire.  — 
Nécrose  de  V articulation  de  la  première  avec  la  deuxième 
pièce.  — Résection.  — Guérison  incomplète. 

X.,  31  ans,  voyageur  de  commerce,  entré  le  15  novembre  1886, 
salle  Cloquet,  63,  pour  un  abcès  froid  situé  en  face  de  l'arti- 
culation sterno-claviculaire  gauche. 

18  décembre  1885,  première  opération  : Résection  du  1/4 
interne  de  la  clavicule,  et  grattage  de  la  surface  articulaire 
sternale.  (Fongosités  entre  les  surfaces,  nécrose  de  la  surface 
claviculaire.  Pas  d’accidents,  mais  persistance  d une  fistule.) 
16  avril  1886,  deuxième  opération  : Débridement  du  trajet 
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fistuleux  et  recherche  d’un  séquestre  probable.  Point  de 
séquestre.  M.  Le  Dentu,  conseille  au  malade  d’attendre  quel- 
que temps  avant  de  se  soumettre  à une  nouvelle  opération. 

12  novembre  1886,  troisième  opération  : La  fistule  persiste 
et  conduit  sur  une  surface  nécrosée,  mais  non  mobile.  Résec- 
tion à la  gouge  et  au  maillet  des  2/3  inférieurs  du  manubrium 
et  d’environ  1 centimètre  de  la  pièce  moyenne.  Le  1/3  supé- 
rieur du  manubrium  qui  paraît  sain  est  laissé  en  place,  excepté 
la  portion  articulaire  qui  est  enlevée.  Le  périoste  postérieur  est 
conservé. 

Suites  de  l’opération  bénignes  : Malheureusement  la  sup- 
puration persiste,  ce  qui  ne  peut  être  attribué  qu’à  un  proces- 
sus nécrosique  qui  aurait  frappé  à son  tour  la  petite  portion 
du  manubrium  laissé  en  place. 

Etat  général  excellent,  jamais  rien  même  de  suspect  du  côté 
des  sommets. 


Observation  XIV  (Inédite) 

(Communiquée  par  M.  le  professeur  agrégé  Le  Dentu.) 

Arthrite  tuberculeuse  de  V articulation  des  deux  pièces  supé- 
rieures du  sternum.  — Abcès  du  médiastin  antérieur.  — 
Résection  : curage  du  médiastin  antérieur.  — Guérison. 

Le  nommé  P.E.,  comptable,  âgé  de  45  ans,  entre  le  8 mai 
1886,  à 1 hôpital  Saint-Louis,  salle  Cloquet,  n°  55;  mais  un 
mois  avant  son  entrée  salle  Cloquet  il  avait  été  reçu  dans  le 
service  de  M.  Vidal,  pour  une  tuméfaction  siégeant  au  niveau 
de  la  première  articulation  sternale,  et  une  hypertrophie  élé- 
phantiasique  des  ailes  du  nez. 

Lorsque  nous  l’examinons,  il  porte  au  niveau  de  l’articula- 
tion de  la  première  avec  la  seconde  pièce  du  sternum  une 
tumeur  fongueuse,  rouge,  violacée,  étalée,  faisant  corps  avec  la 


peau,  douloureuse  à la  pression.  Presque  chaque  jour  le  ma- 
lade est  pris  de  douleurs  rétro-sternales,  avec  oppression, 
anxiété,  irradiation  dans  l’épaule  gauche  et  la  face  interne 
du  bras  jusqu’au  petit  doigt,  rappelant  l’angine  de  poitrine, 
mais  avecdes  symptômes  atténués.  Deux  jours  après  son  entrée 
à l’hôpital,  incision  de  la  tumeur,  qui  donne  issue  à une  cuil- 
lerée de  pus  et  montre  une  cavité  tapissée  de  fongosités.  Le 
foyer  est  gratté,  lavé  à l’eau  phéniquée  au  1/20  et  pansé  àl’iodo- 
forme.  Trois  semaines  après,  la  plaie  n’est  pas  cicatrisée,  le  fond 
est  tapissé  de  bourgeons  œdémateux,  et  il  persiste  un  trajet 
fistuleux  entouré  de  téguments  décollés  et  violacés.  Les  accès 
douloureux  persistent  ; il  n’y  a pas  de  fièvre,  mais  l’état  général 
du  malade  s'est  considérablement  aggravé;  il  est  très  amaigri, 
a des  sueurs  nocturnes  abondantes,  une  toux  sèche,  et  on 
constate  nettement  au  sommet  du  poumon  (jauche,  de  la  sub- 
matilé,  une  respiration  soufflante  et  des  craquements. 

L’état  du  malade  s’aggravant  de  plus  en  plus  en  dépit  de 
l’huile  de  foie  de  morue  et  des  toniques,  une  opération  est 
entreprise  le  24  novembre  188G. 

Une  incision  cruciale  sur  le  foyer  met  à découvert  deux 
orifices  oii  pénètre  la  sonde  cannelée;  ils  sont  l’un  au-dessous 
de  l’autre,  distants  de  deux  centimètres,  et  traversent  l’un 
la  partie  supérieure  de  la  seconde  pièce  du  sternum,  l’autre 
vraisemblablement  la  première  articulation  sternale.  On  les 
agrandit  à la  gouge  et  au  maillet  en  faisant  sauter  les  points 
qui  les  séparent,  mettant  ainsi  à découvert  le  périoste  pos- 
térieur du  sternum  qui  formait  un  plan  fibreux  résistant. 

M.  Le  Dentu  avait  ainsi  réséqué  la  moitié  de  la  pièce  supé- 
rieure et  une  portion  de  l’inférieure,  lorsqu’en  explorant  avec 
le  doigt,  il  s’aperçoit  qu’il  y a un  trajet  fistuleux  dans  le 
médiastin. 

Pour  se  donner  du  jour  et  aller  à la  recherche  du  foyer  puru- 
lent, M.  Le  Dentu  est  alors  amené  à réséquer  successivement 
des  portions  du  deuxième  cartilage  costal  gauche  dans  une 
étendue  de  5 à G centim.  et  le  deuxième  cartilage  costal  droit 
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dans  une  étendue  de  4 à 5 centim.  On  procède  doucement  et 
avec  précaution  pour  ne  pas  léser  les  artères  mammaires 
internes.  Par  ce  complément  d’opération,  il  est  mis  à nu  la  face 
postérieur  d’un  large  foyer  rempli  de  fongosités  et  de  pus  et  qui 
avait  pour  siège  le  médiastin  antérieur  lui-même  puisqu’il  faut 
pour  arriver  sur  lui  inciser  d’abord,  puis  exciser  le  périoste  de 
la  face  postérieure  du  sternum  resté  parfaitement  intact  dans 
une  grande  partie  de  son  étendue. 

Chemin  faisant,  M.  Le  Dentu  constate  que  le  foyer  offre  des 
prolongements  qui  s’élèvent  en  haut  et  en  dehors  au-dessous  de 
la  deuxième  côte,  et  jusqu’au  voisinage  de  la  première.  Les 
artères  mammaires  internes  passant  en  avant  de  ces  deux  diver- 
ticulum.  Elles  sont  plongées  au  milieu  de  fongosités.  Leur  sec- 
tion peui  alors  se  faire  presque  à ciel  ouvert,  et  il  est  facile  de 
les  saisir  immédiatement  avec  les  pinces  hémostatiques,  qu’on 
laisse  à demeure  dans  la  crainte  qu’une  ligature  placée  sur  le 
bout  supérieur  de  ces  vaisseaux  plongés  au  milieu  de  fongosités 
cède  et  ne  puisse  en  oblitérer  la  lumière. 

Le  fond  et  les  bords  du  foyer  entourés  d’une  collerette  de 
fongosités  sont  grattés  avec  la  curette. 

Après  l’opération  on  aperçoit  une  large  surface  fibreuse,  d’as- 
pect blanchâtre,  lisse,  ayant  la  forme  d’un  triangle  à sommet 
mousse  tourné  en  bas  formant  le  fond  de  la  plaie,  et  à base  su- 
périeure. Cette  surface  a été  mise  complètement  à découvert 
dans  toute  son  étendue.  Il  ne  persiste  plus  nulle  part  de  décol- 
lements, même  de  très  peu  de  profondeur.  Ce  plan  profond  est 
situé  au  moins  à 6 centimètre  au-dessous  du  niveau  de  la 
peau. 

Pansement  ouvert  à la  gaze  iodoformée  et  à l’ouate  de  bois. 

25  novembre.  Le  lendemain  nous  trouvons  le  malade  ayant 
l’air  un  peu  hagard  : une  légère  exophtalmie  ; la  voix  est  pres- 
que éteinte;  son  état  mental  semble  altéré;  il  répète  ses 
mots.  Cependant  le  pouls  est  bon  : il  n’y  a pas  d’affaiblissement 
des  forces  ; pas  de  fièvre. 

Le  26.  Même  état.  Le  malade  a essayé  plusieurs  fois  de  se 
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lever  pendant  la  nuit.  Le  pansement  est  renouvelé  : les  pinces 
hémostatiques  enlevées. 

La  plaie  ne  présente  ni  oedème,  ni  suppuration.  Lorsque  le 
malade  est  assis  on  voit  nettement  le  fond  de  la  plaie  soulevée 
par  une  saillie  cylindrique  animée  de  battements  systoliques. 
L’examen  attentif  de  la  poitrine  ne  révèle  aucun  phénomène 
stéthoscopique  particulier  : ni  du  côté  du  cœur  dont  les  batte- 
ments sont  réguliers,  sans  aucun  bruit  surajouté,  ni  du  côté 
des  poumons. 

Le  27.  Le  malade  est  atteint  de  délire  maniaque  avec 
aphasie  et  amnésie.  Quand  on  l’interroge  il  prononce  des  mots 
sans  suite,  sans  signification  ; il  ne  se  souvient  plus  de  la  réa- 
lité ; ni  qui  il  est,  ni  où  il  est;  il  dit  qu’il  a 28  ans,  qu’il  est  depuis 
19  ans  dans  le  service.  Si  on  veut  le  faire  lire,  il  prononce  dis- 
tinctement les  deux  premiers  mots,  puis  s’embrouille,  et  l’on 
ne  comprend  plus  rien  ; il  bredouille.  Si  on  le  fait  écrire,  il 
trace  le  mot  « je  » puis  une  série  indéfinie  de  jambages.  Son 
état  ne  saurait  être  mieux  comparé  qu’à  celui  d’un  individu 
parvenu  à la  seconde  période  de  la  commotion  cérébrale. 

Jusqu’au  8 décembre  l’état  du  malade  est  à peu  près  le  même  : 
mais  à partir  de  ce  jour  la  lucidité  paraît  revenir  à son  esprit. 
Il  a conscience  do  son  état,  dit  lui-même  que  ses  idées  se  trou- 
blent par  instant.  Il  lui  est,  par  exemple,  toujours  impossible  de 
retrouver  son  âge. 

Les  pansements  qui  sont  renouvelés  tous  les  deux  jours  mon- 
trent une  plaie  un  peu  pâle,  mais  granuleuse  avec  peu  de  sup- 
puration. La  plaie  a d’ailleurs  diminué  notablement  de  profon- 
deur et  d’étendue.  Pas  de  fièvre. 

10  décembre.  L’intelligence  est  entièrement  revenue.  Le 
malade  se  rappelle  à présent  son  état  antérieur  et  aparfaitement 
conscience  des  troubles  cérébraux  qu’il  a présentés. 

1er  janvier.  La  cicatrisation  marche  régulièrement,  la  plaie 
opératoire  s’est  rétrécie  de  plus  de  la  moitié.  Elle  suppure  à plat. 

Depuis  le  1er  janvier  1887  jusqu’à  aujourd’hui  voici  ce  qui 
s’est  passé. 
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La  plaie  a suppuré  jusque  vers  le  milieu  de  juillet  ; d épaisses 
croûtes  jaunâtres  se  renouvelant  sans  cesse,  recouvraient  les 
points  cicatriciels.  On  se  bornait  à le  panser  à la  poudre  dio- 
doforme. 

En  juillet,  la  suppuration  a complètement  disparu,  et  M.  Le 
Dentu  a pu  présenter  à la  Société  de  chirurgie,  au  mois  d’août, 
son  malade  complètement  guéri.  Aujourd’hui,  l’état  général  est 
devenu  excellent;  l’auscultation  des  sommets  ne  dénote  aucune 
altération  pulmonaire.  Le  malade  dit  cependant  qu’il  lui  est 
resté  un  certain  affaiblissement  de  la  mémoire.  Il  a encore  au 
niveau  de  la  main  droite,  du  petit  doigt  en  particulier,  quelques 
douleurs  assez  vives,  ayant  un  caractère  rhumatoïde,  cédant 
à la  chaleur  et  au  temps  sec,  et  ne  s’irradiant  pas  plus  loin  que 
le  coude. 

Une  membrane  fibreuse, résistante  mais  peu  épaisse,  recou- 
verte d’une  peau  couturée  par  des  cicatrices  rougeâtres  et  légè- 
rement saillantes,  occupe  la  place  de  l’os  réséqué  : on  la  voit  se 
soulever  à chaque  contraction  cardiaque.  En  appuyant  la  main 
sur  le  centre  même  de  la  cicatrice  à sa  partie  supérieure,  on 
sent  très  nettement  se  contracter  les  oreillettes. 

Les  côtes  sectionnées  laissent  entre  elles  un  espace  que  l’on 
peut  évaluer  de  8 à 10  cent.  : elles  sont  fortement  unies  aux 
extrémités  costales  adjacentes  : en  pressant  sur  elles  on  ne  peut 
parvenir  à enfoncer  notablement  leur  extrémité  antérieure.  Le 
malade  ne  souffre  pas  du  tout;  il  fait  de  larges  inspirations  et 
des  expirations  profondes  sans  accuser  la  moindre  gêne  ; il  dit 
cependant  avoir  conscience  d’un  mouvement  particulier  de  va- 
et-vient  dans  les  côtes  sectionnées  ; s’il  se  penche  en  avant,  il 
éprouve  une  oppression  assez  grande,  mais  absolument  passa- 
gère qui  disparaît  dès  qu’il  se  relève.  Son  état  général,  est 
excellent,  ses  autres  fonctions  nullement  altérées. 

Toutes  ces  observations  ont  des  côtés  assez  intéres- 
sants. La  résection  du  sternum  s'accompagne  le  plus 
souvent  de  la  section  des  côtes,  dans  les  ablations  un  peu 
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complètes.  Quelques-unes,  celles  de  Blandin  et  de  Pec- 
chioli  en  particulier  ont  été  faites  en  conservant  le  périoste . 
C’est  un  pas  vers  la  vraie  méthode  sous-périostée  d’Ollier, 
que  ce  chirurgien  met  en  pratique  dans  sa  résection  et 
qui  lui  donne  une  régénération  osseuse. 

L’ablation  complète  de  cet  os  avec  résection  du  manu- 
brium, par  la  même  méthode  sous-périostée  donne  à 
Rizzoli  u.ne  régénération  complète.  Les  autres  inter- 
ventions ont  été  partielles  : nous  les  analyserons  plus 
loin.  Dans  ce  chapitre  sont  aussi  notées  pour  la  première 
' fois  les  hémorrhagies  par  blessure  de  l’artère  mammaire 
interne.  On  y voit  encore  qu’une  ablation  du  manubrium, 
sans  régénération  consécutive  n’a  gêné  en  rien  les  fonc- 
lions  respiratoires  et  circulatoires. 

Des  phénomènes  cérébraux  assez  curieux,  à la  suite 
d’une  opération,  qui  s’était  accompagnée  du  .curage  d’un 
abcès  du  médiastin,  sont  retracés  dans  l’observation  de 
M.  Le  Dent u. 

§ a.  — Résections  pratiquées  pour  tumeurs  du  sternum. 

Les  observations  relatées  dans  ce  troisième  paragraphe 
sont  peu  nombreuses;  la  plupart  étant  restées  inédites, 
mais  en  revanche  quelques-unes  présentent  un  vif  intérêt, 
moins  par  la  cause  de  leur  intervention,  que  par  les  diffi- 
cultés opératoires  et  les  accidents  qu’elles  ont  suscités. 
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Observation  I 

(De  MAZZONi.  Anno  secundo  di  clinica  chirurgica  nellaR.  universita  di  Ronia. 

Roma,  1874.) 


Myxo-sarcome  à petites  cellules  du  sternum  et  de  l’extrémité 
sternale  des  2e,  3°  et  4e  côtes.  — Résection.  — Mort. 

Un  homme  de  55  ans,  de  bonne  constitution  vit  apparaître  à 
la  partie  supérieure  de  la  poitrine  une  tumeur  d’un  énorme  vo- 
lume, d’une  forme  quasi-triangulaire,  dont  la  pointe  était  dirigée 
vers  l’aisselle  gauche  et  la  base  située  suivant  une  ligne  pa- 
rallèle au  bord  droit  du  sternum.  La  coloration  de  la  peau  était 
normale,  la  tumeur  immobile  et  adhérente  à l’os,  en  quelques 
points  on  pouvait  sentir  la  fluctuation  ; en  d’autres  elle  était  très 
dure  et  indolente  à la  pression  ; elle  mesurait  46  centimètres  à 
sa  base,  et  dans  sa  plus  grande  longueur  23  centimètres  ; 
40  cent,  de  circonférence. 

Mazzoni  fit  le  diagnostic  de  myxo-sarcome  Le  1er  avril  1874, 
il  essaya  d’extirper  la  tumeur  en  réséquant  le  sternum  depuis 
la  poignée  jusqu’au  cartilage  xiphoïde,  avec  une  portion  de  la 
seconde,  troisième  et  quatrième  côtes.  La  plaie  qui  en  résulta 
fut  pansée  avec  de  l’ouate  imbibée  d’huile  phéniquée  et  du  per- 
manganate de  potasse.  Le  jour  qui  suivit  l’opération  la  tempé- 
rature s’éleva  à 39°,  1 C.  Ces  pulsations  atteignirent  le  chiffre 
de  95  et  la  respiration  de  32  à la  minute. 

Le  8 avril,  une  diarrhée  neuro- paralytique  commença  à se 
manifester;  diarrhée  dont  eurent  assez  facilement  raison  le 
tannin  et  la  noix  vomique.  Quelques  jours  se  passèrent,  et  tout 
faisait  espérer  un  succès,  car  la  plaie  produite  par  l’ablation  de 
la  tumeur  était  bourgeonnante,  quand  le  15e  jour  après  l’opéra- 
tion, on  constata,  principalement  à la  base  du  thorax  les  signes 
d’une  congestion  pulmonaire  qui  se  généralisa  bientôt  aux  deux 
poumons.  Cette  pneumonie  hypostatique  associée  à un  catarrhe 
généralisé  des  bronches  emporta  rapidement  le  malade. 
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Observation  II 

(De  Kœxig.  Centralblatt, fier  Chirurgie , n0  42, 1S82.) 

Ostéo-chondrome  du  sternum.  — Résection.  — Ouverture  des 
deux  plèvres  ; du  péricarde.  — Guérison. 

« La  malade  âgée  de  30  ans,  jouissan-t  d’une  bonne  santé 
habituelle  affirme  que  la  tumeur  du  sternum  lui  était  venue  il 
y a deux  ans  et  demi  à peu  près  sans  symptômes  bien  alarmants, 
si  ce  n’est  une  douleur  assez  vive.  La  tumeur  se  dirigea  vers 
le  sternum,  le  surpassa  même  vers  le  haut  jusqu’à  la  limite 
d’insertion  de  la  deuxième  côte.  Sur  le  côté  elle  ne  déborda  que 
très  peu  le  sternum. 

La  tumeur  avait  une  forme  demi-ovale,  régulière,  elle  était 
tout  à fait  immobile  et  recouverte  par  une  peau  amincie  mais 
saine. 

L’examen  stéthoscopique  de  la  poitrine  ne  donna,  ni  du  côté 
des  poumons,  ni  du  côté  du  cœur  des  indications  qui  eussent 
pu  faire  supposer  qu’à  l’intérieur  du  médiastin  se  trouverait  une 
autre  partie  de  la  tumeur.  Il  semblait  donc  que  l’on  n’avait 
affaire  qu’à  une  tumeur  recouvrant  la  face  antérieure  du  sternum. 
Je  crus  donc  pouvoir  baser  mon  diagnostic  sur  une  tumeur 
siégeant  à l’extrémité  supérieure  du  sternum,  et  j’annonçai  un 
sarcome  myéloïde. 

Mon  opinion  était  qu’une  opération  seule  pourrait  amener 
une  guérison.  La  femme,  bien  qu’on  ne  lui  cache  pas  les  dan- 
gers de  l’opération,  accepte  la  proposition  de  lui  enlever  le 
sternum  atteint. 

Il  fallait  pour  faire  l’opération  avec  chance  de  succès  couper 
le  sternum  au-dessous  de  l’insertion  de  la  lro  côte  : en  outre,  il 
fallait  couper  toutes  les  autres  côtes  aboutisant  directement 
au  sternum.  Ensuite,  il  s’agissait  de  soulever  le  sternum  et  de 
détacher  la  tumeur  du  côté  du  médiastin.  L’àppendice  xiphoïde 
étant  indemne,  devait  rester. 
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L’opération  a eu  lieu,  le  17  juillet  1882,  avec  l’emploi  du  chlo- 
roforme. 

La  peau  fut  détachée  par  une  incision  en  croix,  et  les  4 lam- 
beaux triangulaires  furent  tirés  jusqu’aux  limites  de  la  tumeur. 
Il  y avait  donc  à nu,  au-dessus  la  partie  saine  du  manubrium, 
par  côté,  les  parties  molles  des  côtes  et  en  bas  l’appendice 
xiphoïde.  On  sépara  donc  d’abord  les  côtes  supérieures  à 
3 centim.  du  sternum  de  telle  façon  qu’elles  purent  être  déga- 
gées à l’aide  de  l’élévatoire.  On  introduisit  après  un  crochet 
obtus  dans  la  cavité  faite  avec  l’élévatoire  et  on  coupa  avec  le 
couteau  les  côtes  de  manière  à diriger  la  section  sur  la  large 
surface  du  crochet  qui  se  trouvait  sur  la  côte.  Aux  côtes  infé- 
rieures cette  protection  n’était  plus  possible,  il  fallut  les 
séparer  par  des  coupes  prudentes  exécutées  à la  main  libre. 

De  même,  on  scia  ensuite  le  sternum  dans  une  direction 
diagonale  au-dessous  de  la  première  côte  après  avoir  introduit 
un  élévatoire  en  forme  de  crochet  dont  la  pointe  était  bien 
dirigée  contre  l’os  dans  le  lor  espace  intercostal.  La  section  de 
l’os  se  fit  à la  scie. 

Toutes  ces  manœuvres  eurent  lieu  dans  une  narcose  com- 
plète, sans  symptômes  montrant  une  lésion  accessoire  qui  eut 
pu  être  désagréable. 

Mais  voici  le  temps  le  plus  difficile.  Il  fallait  soulever  et  déta- 
cher le  sternum,  c’est-à-dire  la  tumeur  du  médiastin.  On  fixa 
d’abord  quelques  crochets  dans  les  côtes  détachées  et  on  poussa 
doucement  les  doigts  entre  la  tumeur  et  le  médiastin  en  soule- 
vant l’un  des  côtés.  Ayant  ainsi  détaché  le  bord  du  côté  droit 
on  procéda  de  même  du  côté  gauche.  Je  soulevai  ensuite  à 
l’aide  d’un  crochet  le  sternum  qui  recouvre  le  péricarde,  et  mes 
doigts  achevèrent  ici  aussi  de  détacher  la  tumeur.  Les  deux 
mammaires  apparurent  flottantes  et  furent  liées  et  coupées.  La 
tumeur  et  le  sternum  étant  maintenant  bien  visibles,  la  main 
pouvait  dominer  la  cavité  médiastine,  et  les  lésions  qui  pour- 
raient y survenir. 

Malgré  tous  les  ménagements  la  plèvre  pariétale  se  déchira 
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en  ce  moment  à la  hauteur  de  la  4e  côte  et  le  bruit  ronflant,  bien 
connu  m’annonça  la  rentrée  de  Pair  dans  la  cavité  droite  de  la 
plèvre.  Immédiatement  on  plaça  sur  l’ouverture  une  balle  de 
gaze  comprimée  eton  la  fit  maintenir  par  la  main  d’un  assistant. 

J’arrivais  en  ce  moment  sur  le  péricarde.  Environ  au  milieu 
de  la  partie  du  péricarde  qui  était  ànu  se  trouvait  une  proémi- 
nence de  la  tumeur  qui  y était  solidement  attachée  et  qui  dut 
être  coupée  à l’aide  de  ciseaux. 

Un  bruit  ronflant,  et  la  mise  à jour  immédiate  de  la  surface 
du  cœur,  le  ventricule  droit  avait  plusieurs  taches  de  nerfs, 
annonçait  l’ouverture  du  sac  du  cœur. 

Le  reste  de  la  tumeur  se  détacha  rapidement  : on  remarqua 
cependant  de  nouveau  un  bruit  ronflant,  en  la  détachant  du 
côté  gauche.  Nous  avions  tout  intérêt,  sans  même  constater  si  la 
membrane  gauche  de  la  plèvre  avait  été  ouverte  également,  à 
fermer  au  plus  tôt  la  cavité  médiastine,  pour  diminuer  ainsi  le 
danger  résultant  de  l’ouverture  des  cavités  de  la  plèvre  et  du 
cœur,  sans  constater  si  la  troisième  cavité  avait  aussi  été 
ouverte. 

Au  milieu  de  la  tumeur  médiastine  le  sternum  était  complè- 
tement dégénéré  : il  y avait  à sa  place  une  tumeur  dure,  grosse 
environ  comme  un  poing,  L’examen  montra  que  c’était  un 
ostéo-chondrome. 

La  couture  fut  faite  de  bas  en  haut. 

11  fallut  coudre  d’abord  la  peau  au-dessus  des  balles  de  gaze 
qui  se  trouvaient  dessous  et  qui  comprimaient  les  ouvertures 
pleurales  et  péricardiques.  Aux  extrémités,  on  place  deux 
tubes  de  drainage.  On  applique  ensuite  un  pansement  anti- 
septique sur  toute  la  poitrine  et  sur  une  partie  du  ventre. 

La  patiente  avqit  perdu  pendant  l’opération  beaucoup  de 
sang.  Elle  avait  en  effet,  duré  deux  heures  et  demi.  Elle  se 
remit  cependant  bientôt.  Il  n’y  eut  point  de  symptômes 
effrayants  dans  la  respiration  : qui  était  néanmoins  très  rapide 
dans  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération.  Le  4e  jour 
c’est  le  cœur  qui  me  donna  quelques  inquiétudes.  Le  pouls 
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était  très  fort.  Je  donnai  une  petite  dose  de  digitale  et  ces 
symptômes  disparurent.  Je  fis  le  premier  renouvellement  du 
pansement  au  bout  du  treizième  jour.  Le  bout  de  peau  de  la 
3°  côte  s’était  nécrosé  ; probablement  à cause  de  la  pression 
que  la  partie  molle  de  ladite  côte  avait  exercé  sur  ce  bout 
de  peau. 

Presque  partout  les  lambeaux  se  cicatrisèrent  au  médiastin, 
et  il  n’y  eut  que  cette  portion  de  tégument  qui  nageait  sur  le 
milieu  du  péricarde  dans  une  matière  épaisse,  sale  et  puru- 
lente. 

Je  refis  les  pansements  tous  les  Bjours  environ.  Toute  la  peau 
guérit  et  se  cicatrisa  bien;  il  n’y  a plus  qu’une  portion  granu- 
leuse au  milieu  de  laquelle  se  trouve  la  partie  molle  de  la 
3°  côte,  à gauche. 

La  femme  est  si  bien  portante  qu’elle  a fait  le  voyage  à Eise- 
nach  aller  et  retour,  sans  fatigue  : je  l’ai  présentée  là-bas  âmes 
collègues  à la  séance  de  la  Société  de  chirurgie. 

Les  tumeurs  du  sternum  à opérer  étant  assez  rares,  cette  ob- 
servation, qui  a été  faite  pour  la  première  fois  n’a  humanitaire- 
ment  parlant  que  bien  peu  de  valeur.  Il  y avait  surtout  intérêt 
à démontrer  qu’actuellement  on  peut  tenter  l’ouverture  de  toutes 
les  cavités  de  la  poitrine  en  ayant  soin  de  recourir  aux  moyens 
de  la  chirurgie  moderne  ». 


Observation  III 

(De  Kuster.  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  26  février  1883.) 

Tumeur  du  sternum  et  du  médiastin  (gomme). — Résection.  — 

Guérison. 

Homme  de  trente  ans,  robuste,  niant  toute  infection  syphili- 
tique. Il  y a un  an  durant  plusieurs  mois,  douleurs  sourdes  dans 
la  profondeur  de  la  poitrine.  Il  y a six  mois,  apparition  sur  le 
bord  droit  du  sternum  d’une  tumeur  qui  a grossi  lentement. 
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Une  cure  de  six  semaines  par  l’iodure  de  potassium  n’en  a pas 
modifié  le  volume. 

La  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  d’oie,  est  fixée  au  bord 
droit  du  sternum,  et  aux  troisième  et  quatrième  cartilages  cos- 
taux. On  la  sent  s’enfoncer  dans  l’intervalle,  par  une  portion 
rétrécie  en  forme  de  col.  Sa  surface  externe  est  lisse,  rougeâtre. 
Elle  est  mobile  sous  la  peau,  élastique,  fluctuante  profondément, 
à peine  sensible  à la  pression  et  non  animée  de  pulsations.  Le 
diagnostic  porté  est  sarcome  dumédiastin  antérieur. 

La  tumeur  adhérait  au  périoste  du  sternum  et  au  périchondre 
des  deux  cartilages  costaux  adjacents  : il  fallut  réséquer  la  moi- 
tié droite  du  sternum  pour  pouvoir  l’atteindre  dans  le  médias- 
tin.  Küster  reconnut  quelle  ne  présentait  aucune  limite  bien 
nette,  étant  entourée  d’un  tissu  cicatriciel  épais  comme  le 
doigt  s’étalant  en  champignon  au  dehors  de  la  poitrine,  elle  se 
rétrécissait  et  s’étirait  on  pédicule,  pour  pénétrer  dans  la  cavité 
thoracique  où  elle  formait  une  large  masse. 

En  essayant  d'isoler  la  tumeur  du  tissu  cicatriciel  qui  l’enve- 
loppait, l’artère  mammaire  interne  fut  blessée.  Ne  pouvant  la 
lier,  Küster  pratiqua  l’acupressuro.  La  masse  adhérait  intime- 
ment â la  plèvre  droite  et  au  péricarde.  La  dissection  de  la  base 
de  la  tumeur  put  être  achevée  sans  léser  le  péricarde.  Mais  en 
isolant  la  masse  de  la  plèvre,  celle-ci  fut  ouverte  dans  toute 
l’étendue  d’une  pièce  de  10  pfennigs.  Le  poumon  s’affaissa 
aussitôt,  car  on  n’avait  pas  appliqué  à temps  sur  l’ouverture  la 
gaze  phéniquée  préparée  à cet  effet. 

Dans  les  premières  48  heures  qui  suivirent  l’opération  on  eut 
à noter  un  peu  de  gêne  respiratoire  et  un  peu  de  petitesse  avec 
fréquence  du  pouls,  mais  pas  de  fièvre.  La  guérison  s’opéra 
sans  accident.  L’examen  macroscopique  et  microscopique  de  la 
tumeur  montra  qu’il  s’agissait  d’une  gomme. 
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Observation  IV 
(Velpeau.  Médecine  opératoire,  IS35.) 


Exostose  du  sternum.  — Résection  superficielle.  — Guérison. 

0 J’ai  vu  une  fois  un  jeune  homme  porteur  d’une  exostose  du 
sternum  qui,  par  sa  forme  et  sa  nature  se  prêtait  à l’extirpation 
du  sternum.  La  tumeur  avait  le  volume  d’un  œuf  de  poule  et 
moitié  moins  de  diamètre  à sa  racine  qu’à  sa  portion  renflée. 
On  la  découvrit  par  deuxincicisions  courbes  qui  détachèrent  une 
ellipse  de  peau  en  avant  ; on  en  fit  ensuite  la  section  à l’a;de 
de  deux  traits  de  scie  en  crête  de  coq  portée  d’abord  de  droite 
à gauche  puis  de  gauche  à droite  et  le  plus  près  que  l’on  put 
du  plan  antérieur  de  l’os.  Les  bords  de  la  plaie  furent  ensuite 
rapprochés  modérément,  et  l’opération  n’eut  aucune  suite 
fâcheuse.  » 


Observation  V 

(Bakdenheuer.  Deutscü  médecin.  Wochenschrift,  1885.) 

Sarcome  de  l'articulation  sterno-claviculaire.  — Résection 
du  manubrium.  — Guérison 

« La  résection  comprend  le  manche  du  sternum  en  entier 
plus  les  deux  tiers  de  la  clavicule  et  deux  pouces  de  la  lro  et  de 
la  2e  côte.  La  veine  jugulaire  interne  se  déchira  pendant  l’opé- 
ration. Il  fallut  lier  l’artère  mammaire,  la  veine  sous-clavière, 
la  veine  jugulaire  interne  et  la  jugulaire  externe,  car  la  mise  à 
nu  du  pédicule  de  la  tumeur  fit  voir  que  ces  vaisseaux  étaient 
dégénérés.  La  ligature  faite,  l’opération  se  continua  ensuite 
tranquillement  et  fut  suivie  de  guérison.  Le  diamètre  trans- 
versal de  la  poitrine  s'est  cependant  beaucoup  amoindri  ; le 
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sternum  s'est  régénéré,  mais  il  se  trouve  beaucoup  moins  large 
qu' auparavant  ; les  clavicules  se  meuvent  librement.  » 

Peu  nombreuses,  les  résections  pratiques  pour  tumeurs 
néoplasiques  : difficulté  de  diagnostic  d’abord,  puis  dan- 
ger de  l’intervention  : surprises  opératoires  ; déchirures 
des  plèvres,  du  péricarde;  adhérence  de  la  tumeur  aux 
troncs  artériels  et  veineux,  tels  sont  les  enseignements 
que  l’on  peut  recueillir  en  lisant  les  observations  de 
Mazzoni,  Kœnig,  Iviister,  Bardenheuer  : elles  sont  inté- 
ressantes. 


§4.  — Résections  pratiquées  pour  collections  purulentes  ou 
tumeurs  du  médiastin,  comme  moyen  opératoire,  pour 
lier  les  vaisseaux  profondément  situés. 

Sous  ce  titre  nous  voudrions  comprendre  les  obser- 
vations de  résections  partielles  ou  totales  du  sternum  pra- 
tiquées sur  l’os,  alors  que  lui-même  n’était  point  atteint  : 
mais  les  observations  de  ce  genre  sont  assez  rares,  et  très 
difficiles  à recueillir.  La  plupart  de  celles  qui  sont  men- 
tionnées par  les  chirurgiens  dans  leurs  écrits  ou  leurs 
cliniques, sont  restées  inédites.  Aussi  nous  n’apporterons 
ici,  non  pas  l’observation  en  entier,  mais  l’indication  du 
chirurgien  qui  relate  le  fait  sans  autre  explication. 

Observation  I. 
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(Bardenheuer.  Berlin.  Kinih  Wochcnsoh.,  1885.) 

Bardenheuer  fait  4 résections  du  manubrium  pour  ouvertures 
d’abcès  ayant  comme  origine. la  glande  thyroïde,  et  le  larynx. 
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La  dernière  opération  -présenta  beaucoup  de  difficultés.  Le 
médiastin  était  rempli  de  couches  épaisses  formant  avec  le 
périoste  une  masse  compacte.  La  séparation  du  périoste  étant 
impossible  il  fallut  le  couper.  Au  dernier  moment  de  l’opéra- 
tion la  mammaire  interne  est  blessée  ainsi  que  la  plèvre  attirée 
à l’extérieur  par  du  tissu  dégénéré.  Le  malade  étant  très  faible, 
dans  la  crainte  qu’il  ne  succombât  pendant  l’opération,  il  fallut 
arrêter  l’hémorrhagie  avec  des  pinces  à forcipressure  et  bour- 
rer la  plaie  avec  du  coton  iodoformé.  Le  malade  succomba 
deux  jours  après  d’anémie  et  de  pleurésie  aiguë.  L’autopsie 
montra  « que  l’occlusion  de  la  plaie  n’avait  pas  suffi  à obturer 
complètement  la  plèvre  ». 


Observation  II 

(De  Bardenhauer.  ( Logo  citato.) 

Fibromes  du  médiastin  — Résection  du  manubrium.  — 

Guérison. 

« De  deux  fibromes  opérés,  l’un  avait  pris  naissance  dans  la 
cavité  rétro-sternale  en  faisant  saillie  au  dehors,  l’autre  dans 
la  fosse  sus-claviculaire  en  se  dirigeant  vers  la  cavité  rétro- 
sternale où  il  s’était  développé  ; il  fallut  réséquer  le  manubrium, 
une  partie  du  corps  du  sternum,  les  deux  extrémités  des  clavi- 
cules et  le  bout  de  la  première  et  deuxième  côtes  dans  une 
dimension  d’un  pouce.  Pas  d’accidents  à noter.  Guérison.  » 


Observation  IÏI 

(Kocher.  Poulet  et  Bousquet,  1885.  Traité  de  pathologie  externe.) 


« Tyroïdectomie.  Collection  purulente  consécutive  qui  ne 
tarde  pas  à fuser  dans  le  médiastin  antérieur  et  vient  poindre 
R. 
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au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde.  Résection  de  cet  appendice. 
Drainage.  Guérison. 


Observation  IV 

(De  La  Martinique.  Môruoiresde  l’Académie  royale  de  chirurgie,  1766,  tome IV.) 

Abcès  du  médius  tin  — Résection  partielle  du  sternum  au 
moyen  du  trépan.  — Guérison , cicatrice  fibreuse. 

« Le  nommé  Baudry,  âgé  de  2G  ans,  me  consulta  il  y a quel- 
ques années  à l’occasion  d’une  tumeur  stéatomateuse,  située  à 
la  partie  antérieure  du  col  immédiatement  au-dessous  du  ster- 
num : elle  était  assez  volumineuse  et  ne  ressemblait  pas  mal 
â un  goitre.  Elle  fut  ouverte,  et  il  s’en  échappa  une  matière 
indigeste  telle  qu’il  s’en  échappe  ordinairement  de  ces  sortes  de 
tumeurs.  Le  foyer  fut  traité  selon  l’art;  on  croyait  marcher 
vers  la  guérison,  mais  on  s'aperçut  que  quand  cet  homme 
toussait,  il  sortait  de  dessous  une  matière  purulente  : et  quand 
il  était  debout  il  souffrait  d’une  oppression  assez  considérable, 
causée  par  la  matière  contenue  dans  le  fond  de  l’abcès  caché 
sous  le  sternum.  On  fit  garder  au  malade  la  station  horizontale, 
dans  le  lit,  et  pour  la  détersion  du  sac  on  pratiqua  des  injections 
que  l’on  continua  longtemps  sans  succès.  Ces  soins  étant  en 
pure  perte,  on  prescrit  l’opération  du  trépan  à la  partie 
déclive  du  foyer.  Le  malade  désignant  l’endroit  où  il  sentait 
la  plus  forte  gêne,  lorsqu’il  était  debout,  et  que  la  matière 
n’avait  pas  été  évacuée.  L’application  d’une  seule  couronne 
procura  au  pus  une  libre  issue,  la  plaie  supérieure  se  cicatrisa 
promptement  et  la  détersion  du  fond  de  l’abcès  caché  sous  le 
sternum  n’a  pas  tardé  à se  faire.  Au  bout  de  deux  mois  cet 
homme  a été  guéri.  Il  porte  au  milieu  du  sternum  une  cicatrice 
très  ferme,  un  peu  enfoncée,  adhérente  à la  circonférence  du 
trou  du  sternum  et  aux  parties  sous-jacentes.  » 
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Pour  terminer  ce  chapitre  nous  citons  le  passage  de  la 
clinique  de  Bardenheuer  qui  a trait  aux  résections  du 
manubrium  pour  lier  les  vaisseaux  sous-jacents. 

« J’ai  réséqué  avec  facilité  le  manubrium  plusieurs  fois  pour 
lier  la  veine  et  l’artère  innommées  : pour  lier  la  veine  innommée 
seule,  l'artère  sous-clavière  dans  la  première  partie  de  son 
trajet  : une  dernière  fois  la  veine  innominée  pour  extirper  un 
sarcome  adhérent.  Toutes  ces  opérations  se  sont  accomplies 
facilement. 

Le  résultat  n’est  pas  donné. 

Enfin  terminons  cette  série  d’observations  par  l’obser- 
vation de  Linoli,  qui  a trait  à la  résection  de  l’appendice 
xiphoïde  pour  difformité  congénitale  de  cet  article  et 
accidents  consécutifs. 


Observation  V 

(De  Linoli  . Kevue  de  médecine  et  de  chirurgie,  tome  XIII,  page  43 . ) 

Vomissements  incoercibles  dus  à une  luxation  congénitale  de 
V appendice  xiphoïde.  — Résection.  — Guérison. 

« Un  jeune  homme  de  22  ans  était  tourmenté  par  des  vomis- 
sements fréquents  et  de  vives  douleurs  à la  région  épigastrique. 
Linoli  appelé  en  consultation  reconnut  que  l’appendice  xiphoïde 
recourbé  en  arrière  comprimait  et  irritait  l’estomac.  Il  proposa 
une  opération  qui.  acceptée,  fut  pratiquée  le  4 février  1851.  Une 
incision  le  long  de  l’appendice  lui  permit  de  constater  par  le 
toucher  qu’il  était  recourbé  en  crochet,  il  glissa  sur  son  doigt 
un  bistouri  boutonné,  et  coupa  à sa  base  le  cartilage  xiphoïde 
qu’il  enleva.  Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  simples. 
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Le  patient  complètement  soulagé,  guéri  de  ses  vomissements, 
put  quitter  son  lit  au  bout  de  8 jours.  Revu  8 mois  après,  il 
était  dans  un  état  parfait  de  santé.  » 

La  résection  de  la  première  pièce  du  sternum  pour 
tumeurs  et  abcès  qui  avaient  pris  naissance  loin  de  la 
cavité  rétro-sternale,  constitue  le  fond  de  ce  paragraphe. 
Si  les  observations  étaient  plus  détaillées  on  pourrait  en 
tirer  des  conclusions  plus  affirmatives.  Malheureusement 
nous  sommes  obligés  de  donner  des  faits  acquis  sans 
grands  moyens  de  contrôle.  La  guérison  couronne  la 
plupart  des  interventions. 


DEUXIÈME  PARTIE 


CHAPITRE  PREMIER 

i 

ANALYSE  DES  OBSERVATIONS  RAPPORTÉES  DANS  LA  lrc  PARTIE, 
SUIVIES  DES  INDICATIONS  ET  DES  CONTRE-INDICATIONS  A 
L'OPÉRATION. 


Nous  désirons  dans  ce  chapitre  analyser  et  critiquer, 
s’y  a lieu,  les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  : 
nous  voulons  exposer  les  résultats  fournis  par  la  statisti- 
que, espérant  par  ce  moyen  de  contrôle  baser  plus  sûre- 
ment une  opinion  sur  les  indications  et  contre-indications 
qui  découlent  des  faits  acquis. 


§1 


Article  Ier.  — Analyse  des  observations  de  résection  prati- 
quée dans  les  cas  de  traumatismes. 


La  Inobservation  appartient  à Galien.  L’étiologie  de 
l’affection  du  sternum  est  un  coup  violent  reçu  pendant 
une  lutte.  Il  n’y  a pas  de  fracture  apparente,  mais  une 
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ostéite  consécutive.  L’intervention  est  partielle,  elle  ne 
concerne  qu’une  partie  de  la  deuxième  pièce.  Le  péri- 
carde est  mis  à nu,  nous  dit  l’auteur.  Pas  d’accidents 
opératoires.  Une  guérison  sur  laquelle  Galien  ne  nous  a 
laissé  aucun  détail.  Il  est  probable  que  l’os  enlevé  ne  se 
régénéra  point. 

Dans  la  seconde  observation  qui  appartient  à Mesnier 
la  cause  de  l’affection  est  une  chute  qui  fractura  le 
sternum  en  travers,  mais  chose  fort  importante,  il  n’y 
avait  pas  de  plaie.  Une  tumeur  se  déclare  et  suppure. 
On  intervient,  et  les  extrémités  osseuses  sont  résé- 
quées : l’opération  est  faite  en  deux  temps;  dans  le  pre- 
mier temps  Mesnier  attaque  le  sternum  avec  le  trépan. 
Dans  le  second  temps  qui  n’a  lieu  que  24  heures  après 
le  premier,  les  parties  osseuses  cariées  sont  complète- 
ment enlevées  avec  le  couteau  lenticulaire.  Guérison 
avec  cicatrisation  fibreuse.  En  somme,  bonne  obser- 
vation. 

De  La  Martinière,  dans  la  3e  observation,  intervient 
pour  une  fracture  compliquée  par  arme  à feu.  La  plaie 
qui  suppure  siège  au  centre  du  sternum,  il  enlève  les 
parties  cariées,  et  trouve  un  abcès  du  médiastin.  Nous 
ne  savons  pas  si  cet  abcès  fut  incisé,  ou  gratté,  l’auteur 
ne  dit  rien  à ce  sujet,  mais  le  côté  intéressant  de  son 
observation  c’est  la  mise  à nu  de  l’artère  mammaire,  et 
le  procédé  qu'il  emploie  pour  éviter  sa  déchirure.  Le 
malade  guérit  sans  hémorrhagie,  mais  ici  aussi  la  cica- 
trice reste  fibreuse. 

Dans  l’observation  de  Iienrico  Bottini,  nous  nous 
trouvons  encore  en  face  d’une  résection  partielle.  C’est 
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un  évidement,  entrepris  pour  extraire  une  balle  logée 
dans  l’épaisseur  même  du  sternum. 

Cette  observation  complète,  est  fort  intéressante.  On 
y voit  les  difficultés  qu’il  y eut  pour  extraire  le  projec- 
tile : une  hémorrhagie  assez  abondante  qui  survient  dans 
le  cours  de  l’opération,  mais  qui  s’arrête  d'elle-même. 
La  mise  à nu  de  la  région  de  la  crosse  de  l’aorte  ; la  pro- 
pulsion en  avant  du  doigt  placé  sur  cette  région  ; la  gué- 
rison, et  la  réparation  osseuse  de  la  partie  réséquée, 
tels  sont  les  principaux  détails  que  nous  fournit  cette 
bonne  observation. 

La  statistique  d’Otis  termine  ce  paragraphe  ne  pou- 
vant malheureusement  pas  l’analyser  nous  nous  conten- 
terons d’en  reproduire  les  résultats. 

Blessures  par  armes  à feu. 

Résections  sternales  partielles  84.24  morts,  impossible 
de  savoir  si  elles  doivent  être  attribuées  à l’opération  ou 
à l’étendue  de  la  lésion,  42  réformés  (il  aurait  été  bien 
intéressant  de  savoir  pourquoi,  et  dans  quelles  conditions 
ont  vécu  ces  opérés),  enfin  18  guérisons  complètes. 


Article  II.  — Statistique.  Indications  et  contre-indications. 

Quatre  observations,  en  retranchant  la  statistique 
d’Otis.  Quatre  succès  opératoires.  VoiLà  le  résultat. 

Si  maintenant  nous  voulons  être  plus  complet  nous 
dirons  d’abord,  que  le  traumatisme  avec  ou  sans  fracture 
qui  s’accompagne  de  suppuration,  que  la  présence  d’un 
corps  étranger  sont  ici  les  seules  causes  de  l’intervention  : 
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que  toujours  limitées  et  cela  pour  la  raison  qu’une  frac- 
ture étendue  très  grave,  comminutive,  etc.,  s’accompa- 
gne le  plus  souvent  de  mort,  les  résections-  ont  toutes 
été  partielles.  Que  de  préférence  elles  ont  siégé  sur  le 
corps  même  du  sternum  ; que  leur  résultat  est  excellent 
dans  le  cas  où  l’intervention  est  tardive,  et  n’est  pas  or- 
donnée immédiatement  par  une  blessure  de  guerre, 
comme  nous  le  trouvons  dans  la  statistique  d’Otis  ; 
qu’une  seule  fois,  enfin,  la  régénération  osseuse  complète 
a été  signalée,  comme  résultat  final  de  l’opération. 

Ainsi  donc,  de  ce  court  aperçu  il  semble  se  dégager 
les  indications  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  l’ap- 
plication de  la  résection  au  sternum,  quand  il  y a eu 
traumatisme. 

En  premier  lieu  se  placent  les  suites  des  traumatismes 
en  général,  qui  se  traduisent  par  une  suppuration  prolon- 
gée due  elle-même,  soit  à l’ostéite,  soit  à la  carie,  soit 
à la  présence  d’un  corps  étranger. 

En  deuxième  lieu,  les  fractures  de  guerre,  ou  les  frac- 
tures qui  s'accompagnent  de  plaie  avec  menace  de  perfo- 
ration des  organes  sous-jacents  par  les  esquilles. 

Enfin  l’absence  de  toute  observation  ayant  trait  à la 
résection  des  fragments  ou  du  fragment  d’une  fracture  ir- 
réductible sans  plaie,  nous  oblige  à dire  quelle  conduite 
pourrait  tenir  le  chirurgien,  si  un  cas  pareil  venait  tà  se 
présenter  à lui. 

Agitée  depuis  longtemps  cette  question  a reçu  diffé- 
rentes réponses.  Verduc,  J.-L.  Petit,  Duverney,  con- 
seillent d’intervenir  dans  le  cas  où  la  fracture  est  irréduc- 
tible, et  d’inciser  les  téguments  pour  parvenir  sur  le 
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foyer  de  la  fracture.  Ils  proposent  ensuite  d’intervenir 
pour  relever  les  fragments,  soit  avec  le  trépan,  soit  avec 
un  tire-fond,  ou  mieux  si  on  ne  peut  parvenir  à un  ré- 
sultat favorable,  l’excision  des  esquilles.  Malgaigne  pré- 
tend que  cette  proposition  ne  vaut  pas  la  peine  d’être 
réfutée,  redoutant  avant  tout  l’exposition  à l'air  du  foyer 
d’une  fracture,  et  même  l’ouverture  de  la  cavité  du  mé- 
diastin.  Le  fait  est  que  dans  les  conditions  d’une  frac- 
ture, la  résection  rapide  présenterait  de  grandes  diffi- 
cultés pour  récliner  et  conserver  le  périoste  postérieur. 
L’ouverture  du  médiastin,  de  la  plèvre  même,  qu’un 
périoste  non  épaissi  par  une  inflammation  précédente,  no 
protège  que  très  imparfaitement,  serait  un  incident  opé- 
ratoire à peu  près  certain.  Devons-nous  envisager  alors 
cette  conséquence  de  l’intervention,  comme  une  contre- 
indication? 

Vivant  à une  époque  ou  l’antisepsie  paraît  encourager 
aux  entreprises  les  plus  hasardeuses,  nous  croyons  pou- 
voir répondre,  sans  cependant  formuler  de  règle  à cet 
égard,  car  il  n’est  pas  possible  de  résoudre  toutes  les 
difficultés  et  d’envisager  les  indications  qui  se  dégagent 
d’un  cas  particulier,  que  l’irréductibilité  des  fragments 
est  une  indication  à la  résection  dans  les  fractures  du 
sternum,  alors  que  ces  fragments  menacent  par  leur 
forme,  leur  position,  ou  tout  autre  accident  la  vie  du  ma- 
lade, ou  entraînent  simplement  pour  lui  une  gêne  consi- 
dérable. Cette  résection  doit  être  alors  accomplie  suivant 
les  prescriptions  d’une  méthode  antiseptique  rigoureuse. 

Nous  trouvons  cependant  que  les  indications  à la 
résection  dans  le  cas  de  traumatisme,  résident  plutôt 
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dans  les  suites  éloignées  du  traumatisme,  et  font  partie 
en  quelque  sorte  à ce  titre  des  indications  et  des  contre- 
indications  que  nous  allons  énumérer  dans  le  chapitre 
suivant. 

§ 2.  — Analyse  des  observations  pratiquées  dans  le  cas  de 

carie  et  de  nécrose. 

Article  1er.  — Nous  relevons  dans  le  paragraphe  2,nc 
du  chapitre  III,  lrc  partie,  14  observations  de  résection 
du  sternum  pour  carie  et  nécrose.  Notre  manière  de 
voir  sur  ces  mots,  carie  et  nécrose  exprimée  plus  haut 
nous  permettra  de  ne  pas  revenir  sur  ce  sujet  et  de  passer 
immédiatement  à l’analyse  des  observations  recueillies. 

La  lre  en  date  est  celle  de  Ferrand  (p.  25).  La  carie 
que  présentait  son  malade  nous  paraît  être  un  abcès 
tuberculeux  : quoi  qu’il  en  soit  le  pus  s’échappait  par 
trois  trajets  fistuleux  et  la  carie  avait  envahi  le  corps 
du  sternum  avec  l'appendice  (ce  que  nous  n’avons  plus 
retrouvé  dans  aucune  autre  observation).  La  résection 
de  la  partie  malade  avec  les  cartilages  costaux  amena  la 
guérison.  Mais  le  chirurgien  de  Narbonne  ne  dit  point 
si  l’os  se  reproduisit.  Il  est  probable  que  non. 

La  seconde  est  celle  de  Reid.  La  tuberculose  était 
généralisée  chez  son  malade.  Un  abcès  nettement  tuber- 
culeux siégeait  au  niveau  de  la  seconde  pièce  du  sternum. 
L’opération  que  contre-indiquait  l’état  général  fut  timide, 
aussi  bientôt  l’autopsie  qui  est  la  partie  intéressante  de 
cette  observation  montra  la  présence  d’un  vaste  foyer 
gangréneux  au-dessus  et  au-dessous  du  sternum  commu- 
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niquant  par  une  ouverture  à travers  l’os.  On  verra  plus 
loin  l’indication  que  l’on  doit  tirer  de  la  connaissance  de 
la  marche  de  ces  abcès. 

Blandin,  tient  aussi  à nous  indiquer  le  manuel  opéra- 
toire de  la  résection  qu’il  fait  pour  une  carie  du  sternum. 
C’est  une  résection  partielle  du  corps,  par  la  méthode 
sous-périostée,  mais  sans  régénération  osseuse.  Son 
opération  est  intéressante  parce  qu’il  y eut  conservation 
du  périoste. 

Heyfelder,  très  incomplet,  obtient  la  guérison  d’un 
abcès  du  sternum  par  la  résection  des  parties  cariées  du 
corps  du  sternum  qui  lui  avait  donné  naissance.  C’est 
une  observation  sans  importance,  un  simple  grattage, 
citée  dans  son  traité  des  résections. 

Pecchioli , désarticule  et  résèque  le  manubrium  et  une 
partie  du  corps  pour  carie  osseuse.  C’est  la  lre  observa- 
tion où  le  manubrium  est  réséqué.  C’est  en  partie  une 
résection  sous-périostée.  Malheureusement  assez  incom- 
plète, cette  observation  se  termine  par  un  insuccès,  le 
malade  succombe  à une  fièvre  continue. 

L’observation  d’Ollier  est  la  première  qui  soit  com- 
plète. Elle  a une  grande  valeur,  c’est  un  séquestre  vas- 
culaire, qui  détermine  le  chirurgien  à intervenir.  L’abla- 
tion comprend  toute  l’épaisseur  du  corps  du  sternum 
avec  résection  de  quelques  cartilages  costaux.  La 
méthode  sous-périostée  est  pour  la  première  fois  mise  en 
usage  d’une  façon  bien  réglée.  On  y voit  Limpor tance 
qu’il  y a de  réséquer  largement  et  toutes  les  parties 
malades.  La  guérison  ne  fut  pas  complète,  puisqu’il 
resta  quelques  fistules.  Mais  toute  la  portion  d’os  cariée 
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et  réséquée  se  régénéra  entièrement,  ce  que  prouva  l’au- 
topsie de  son  malade  mort  3 ans  après  l’opération  de 
tubercules  généralisés. 

Avec  l’observation  de  M.  Verneuil,  nous  abordons  la 
série  des  accidents  opératoires,  entre  autres  la  blessure 
des  mammaires  internes.  C’est  à ce  point  de  vue  seul  que 
nous  l’avons  reproduite.  On  y voit  comment  cet  habile 
chirurgien  sut  arrêter  l’hémorrhagie  ; son  opéré  guérit. 

S’il  est  aussi  une  observation  intéressante  c’estcelledc 
Rizzoli.  Son  observation  est  classée  sous  le  titre  de  carie 
nécrotique  du  sternum.  E§t-ce  simplement  une  carie 
traumatique,  une  ostéite  ou  bien  une  carie  tuberculeuse, 
le  chirurgien  de  Bologne  n’exprime  pas  son  avis  à ce 
sujet.  La  carie  avait  envahi  tout  le  sternum,  à l’exception 
de  l’appendice  xiphoïde,  quelques  cartilages  costaux 
durent  être  aussi  réséqués.  Le  périoste  était  décollé  dans 
presque  toute  son  étendue  par  le  pus.  Les  détails  du 
procédé  opératoire  y sont  minutieusement  décrits  dans 
cette  observation.  On  y voit  surtout  comment  le  chirur- 
gien put  sans  accidents,  enlever  et  détacher  la  première 
pièce  du  sternum,  quelles  furent  les  suites  de  l’opération, 
et  combien  la  régénération  de  l’os  nouveau  dépassa 
toutes  les  espérances. 

Les  docteurs  Legroux  et  Nicaise  interviennent  pour 
une  ostéo-périostite.  La  résection  est  partielle  mais  l’ob- 
servation n’en  est  pas  moins  intéressante.  C’est  avec  le 
trépan  que  l’os  est  attaqué  en  plusieurs  endroits;  puis, 
avec  les  cisailles,  M.  Nicaise  enlève  la  substance  osseuse 
dégénérée.  La  malade  guérit  après  plusieurs  mois  de 
convalescence.  Une  des  particularités  de  cette  observa- 
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tion  est  la  marche  de  cette  ostéo-périostite  amenant  un 
phlegmon  rétro-mammaire,  puis  des  accidents  phlegma- 
siqu.es  du  côté  de  la  plèvre  et  des  poumons.  M.  Legroux 
donne  issue  au  pus,  mais  l’abcès  qui  semble  guéri  ne 
tarde  pas  à reparaître  en  s’accompagnant  des  symp- 
tômes d’une  carie  osseuse  bien  caractérisée.  Notons 
encore  les  douleurs  très  vives  qui  s’irradient  dans  tout 
le  thorax,  et  l’absence  de  régénération  osseuse,  le  pé- 
rioste antérieur  ayant  été  enlevé  par  la  suppuration. 

M.  Le  Fort  est  amené  à réséquer  le  sternum  dans  ses 
deux  tiers  inférieurs  pour  carie  tuberculeuse  de  cet  os 
s’accompagnant  de  phénomènes  généraux  très  graves. 
Les  fistules  qui  communiquent  avec  une  collection  puru- 
lente font  hésiter  entre  une  pleurésie  enkystée  ou  un 
abcès  rétro -sternal.  C’est  dans  ce  dernier  sens  d’ailleurs 
qqe  l’examen  du  malade  résout  la  question  pour 
M.  Le  Fort.  L’opération  est  aussi  minutieusement 
décrite,  la  méthode  employée  est  la  résection  sous- 
périostée.  Rien  de  particulier  à signaler  durant  l’opéra- 
tion, le  décollement  du  périoste  est  facile.  Mais  le  sternum 
enlevé,  on  trouve  les  organes  du  médiastin  recouverts  par 
une  membrane  épaisse,  non  tomenteuse,  soulevée  par  les 
contractions  cardiaques,  M.  Le  Fort  note  aussi  avec  soin 
quel  était  l’état  du  thorax  et  de  la  respiration  dans  les  jours 
qui  suivirent  l’opération.  Malheureusement  la  mort  volon- 
taire du  malade  ne  permit  pas  de  continuer  cette  observa- 
tion, au  point  de  vue  de  la  régénération  osseuse.  L’autop- 
sie nous  fait  voir  combien  la  recherche  des  foyers  purulents 
doit  être  minutieuse  quand  on  entreprend  la  résection  du 
sternum,  sous  peine  de  faire  une  opération  incomplète. 
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L’observation  de  Routizki  est  intéressante,  car  ce  n’est 
plus  à une  carie  primitive  du  sternum  que  nous  avons 
affaire,  c’est  à une  carie  consécutive,  à un  abcès  du  médias- 
tin,  qui  semble  avoir  en  lui-même  son  origine  dans  le  cou. 

La  résection  sous-périostée  est  très  facile,  elle  s’accom- 
plit sans  accident  ; le  manubrium  est  enlevé  ainsi  qu’une 
partie  du  corps  de  l’os.  Malheureusement,  Routizki  ne 
nous  dit  point  si  l’os  se  régénéra  en  entier.  Il  constate 
seulement  que  le  malade  guérit,  mais  qu'il  existe  une 
déformation  de  la  poitrine,  un  léger  retrait  de  la  cage  tho- 
racique à la  partie  supérieure,  ce  qui  d'ailleurs  nJ entraîne 
ni  palpitations  ni  suffocation.  C’est  un  point  fort  impor- 
tant, sur  lequel  nous  aurons  à revenir. 

L’observation  du  Dr  Mollière,  de  Lyon,  est  un  curieux 
exemple  de  la  migration  des  abcès  dont  le  point  d’origine 
est  dans  le  sternum.  La  résection  de  la  partie  supérieure 
du  corps  de  l’os  emmena  la  guérison,  avec  réparation 
osseuse.  Une  particularité  dans  cette  observation,  bien 
mise  en  évidence,  c’est  la  difficulté  qu’on  aurait  éprouvée 
à drainer  par  les  moyens  ordinaires  la  cavité  médiastine. 

La  première  observation  de  M.  Le  Dentu  se  rapporte 
à un  abcès  froid  avec  névrose  de  l’articulation  sterno-cla- 
viculaire,  et  un  second  point  de  nécrose  siégeant  à l’u- 
nion de  la  :l ro  avec  la  2mc  pièce.  Après  deux  essais  de  gué- 
rison par  des  interventions  limitées  M.  le  Dentu  enlève 
les  2/3  inférieurs  du  manubrium  et  1 cent,  de  la  première 
pièce,  tout  en  conservant  le  périoste  postérieur.  Malheu- 
reusement la  guérison  est  imparfaite,  et  la  suppuration 
entretenue  par  un  processus  nécrosique  difficile  à définir, 
persiste. 
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Quant  à la  seconde  observation  qui  termine  le  para- 
graphe 2e,  c’est  une  arthrite  tuberculeuse  de  l’articulation 
des  deux  premières  pièces  du  sternum, , avec  abcès  du 
médiastin  antérieur.  L’état  général,  quand  on  se  décide 
à intervenir  est  assez  avancé.  Le  corps  de  l’os  malgré 
cela  est  attaqué  et  réséqué  dans  une  grande  étendue  ainsi 
que  les  deuxièmes  côtes,  5 à 6 cent,  pour  la  deuxième 
côte  gauche,  4 à 5 pour  la  droite.  L’opération  bien  dé- 
crite, nous  intéresse  surtout  par  la  découverte  de  cet 
abcès  du  médiastin  antérieur  que  rien  ne  faisait  soup- 
çonner, et  par  l’habilité  avec  laquelle  le  chirurgien  a pu 
épargner  les  artères  mammaires  internes.  Une  adhérence 
des  feuillets  pleuraux  et  péricardiques,  maintenant  le  pus 
hors  du  médiastin  antérieur,  rapproche  cette  observation 
de  celle  de  M.  Le  Fort.  La  guérison  s’effectue  lentement, 
mais  est  complète  au  point  de  vue  général  : plus  rien, 
six  mois  après  dans  les  poumons  de  l’opéré.  Une  note 
intéressante  à la  fin  : Les  troubles  cérébraux  consécutifs 

à l’opération.  La  cicatrice  reste  fibreuse. 

« 

Article  2.  — Statistique.  Indications  et  contre-indica- 
tions.— Sur  quatorze  observations  pour  carie  et  nécrose 
nous  enregistrons  12  succès,  et  2 morts.  Voilà  le  résultat. 
Sur  ces  douze  succès,  on  a noté  5 fois  la  régénération 
osseuse.  Le  procédé  opératoire  n’a  pas  toujours  été 
indiqué  malheureusement,  ce  qui  ne  nous  permet  pas  d’af- 
firmer que  chaque  fois  qu’il  y a eu  régénération  osseuse, 
il  y avait  eu  conservation  du  périoste.  Mais  cependant 
sur  les  5 cas  de  régénération,  4 fois  la  méthode  employée 
avait  été  sous-périostée,  nous  pourrions  peut-être  ajou-  * 
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ter  avec  Ollier  que  dans  les  autres  cas  où  le  succès  a 
dépassé  ce  qu’on  était  légitimement  en  droit  d’attendre 
de  l’opération,  il  y avait  eu  de  la  part  du  chirurgien  con- 
servation des  parties  molles  et  ostéogènes  environnantes, 
sans  le  savoir  et  sans  le  vouloir;  c’est  possible,  mais  nous 
ne  pouvons  à ce  sujet  que  former  des  hypothèses.  Enfin 
sur  14  observations,  deux  comprennent  le  manubrium  et 
les  3/4  du  reste  du  corps  de  l’os. 

Si  nous  examinons  les  causes  qui  ont  motivé  l’inter- 
vention chirurgicale  sous  ce  titre  de  carie,  nous  croyons 
reconnaître  le  plus  souvent  la  carie  tuberculeuse;  autant 
du  moins  que  nous  puissions  présumer  de  la  nature  d’une 
affection  par  la  marche  meme  de  cette  affection.  Les 
autres  caries  ostéites,  périostites  viennent  en  second  lieu. 

L’affection  comme  nous  l’avons  vu,  débute  presque 
toujours  soit  par  le  sternum,  soit  par  les  côtes  ; d’autre- 
fois, comme  le  dit  Routizki,  la  lésion  du  sternum  semble 
n’avoir  été  que  consécutive  à une  lésion  du  cou  ou  delà 
mâchoire  inférieure.  Le  lieu  où  se  développent  les  abcès 
est  variable;  tantôt,  sous  le  périoste  antérieur,  tantôt 
sous-sternaux,  ces  abcès  qui  ne  vont  pas  tardera  devenir 
migrateurs  apparaissent  le  plus  souvent  à la  vue  à l’en- 
droit même  où  ils  ont  pris  naissance,  mais  ce  n’est  point 
là  une  règle  générale.  Souvent  en  effet,  l’autopsie  de  Reid 
nous  en  fournit  en  particulier  une  bien  belle  preuve,  sou- 
vent, disons-nous,  s’ils  sont  sous-sternaux,  ils  perforent 
l’os,  et  décollent  le  périoste  sous-sternal,  heureux  quand 
il  ne  se  frayent  pas  un  chemin  jusque  dans  le  médiastin 
antérieur. 

11  peut  arriver  ainsi  que  le  sternum  soit  déjà  absolu- 
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ment  carié,  sans  que  le  chirurgien  se  doute  de  l’étendue 
de  la  lésion.  Et  il  ne  faut  pas  croire  que  le  diagnostic 
précis  de  ces  sortes  d’abcès  soit  facile  à faire  : poussé 
par  les  contractions  spasmodiques  de  la  toux  vers  les 
ouvertures  extérieures,  le  pus  qui  s’échappe  par  saccade 
peut  faire  hésiter  entre  un  abcès  rétro-sternal  ou  une 
pleurésie  purulente  enkystée;  témoin  l’observation  rela- 
tée par  M.  Le  Fort,  où  il  est  dit  que  le  pus  provenant 
d’une  lésion  sternale  et  collecté  dans  le  médiastin  avait 
fusé  du  côté  du  thorax  d’où  il  s’échappait  en  faisant  en- 
tendre une  sorte  de  gargouillement. 

D’autres  fois,  l’abcès  prend  naissance  dans  le  périoste 
rétro-sternal,  et  delà  se  répand  ou  sous  le  sternum,  ou 
partout  ailleurs.  Le  Dr  Mollière  nous  montre  avec  la 
dernière  évidence  combien  il  faut  être  en  garde  contre 
ces  surprises,  et  la  difficulté  qu’il  y a à porter  un  dia- 
gnostic exact,  comme  dans  le  cas  de  sa  malade,  où  une 
collection  purulente  du  sein  consécutive  à un  abcès 
rétro-sternal  avait  l’apparence  d’une  tumeur  adénoïde. 

Le  lieu  de  prédilection  pour  ces  sortes  d’abcès  paraît 
être  le  corps  même  du  sternum.  Quand  ils  siègent  au 
manubrium  ils  sont  plutôt  secondaires  : de  là  ils  fusent 
vers  les  côtes,  et  le  pus  dénudant  l’os,  les  cartilages  cos- 
taux, nécessite  une  intervention  plus  complète.  C'est 
pourquoi,  la  résection  du  sternum  s’accompagne  presque 
toujours  de  la  résection  de  quelques  cartilages  costaux. 
Et  ceci  est  fort  important  à savoir,  car  nombre  de  chi- 
rurgiens, au  dire  d’Ollier,  n’ont  obtenu  que  des  résul- 
tats imparfaits  de  leur  intervention,  parce  qu’ils  avaient 
négligé  d’explorer  avec  le  stylet  tous  les  trajets  fistuleux, 
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toutes. les  côtes  qui  pouvaient  être  le  siège  d’ostéite. 
Nous  l’avouons,  pour  notre  part  nous  aurions  été  heu- 
reux que  ces  chirurgiens  dont  parle  Ollier  aient  bien 
voulu  relater  leurs  observations.  Ils  ne  l’ont  point  fait; 
c’est  regrettable,  à tous  égards*. 

Du  côté  du  médiastin,  la  présence  du  pus  ne  s’annonce 
pas  par  les  symptômes  effrayants  auxquels  on  pourrait 
s’attendre.  Routizki,  Mollière,  Le  Dentu,  Le.  Fort,  et 
avant  eux  Reid,  Heyfelder  ont  réséqué  et  trouvé  des 
abcès  rétro-sternaux  qui  n’avait  point  donné  lieu  à des 
accidents  graves.  Colon  de  La  Martini  ère  ne  rapporte 
qu’un  seul  cas  oii  la  présence  du  pus  autour  des  artères 
mammaires  altéra  ces  vaisseaux.  Une  hémorrhagie  abon- 
dante survint  qui  emporta  le  malade.  11  semble  au  con- 
traire ([ne  la  présence  du  pus,  d’après  les  observations 
de  MM.  Le  Dentu  et  Le  Fort,  ait  emmené  comme  une 
symphyse  entre  les  plèvres  et  le  péricarde,  une  barrière 
destinée  à protéger  la  cavité  des  médiastins. 

Nous  n’avons  point  ici  à élucider  quels  sont  les  symp- 
tômes qui  appartiennent  à ces  affections;  quels  sont  ceux 
quiles  différencient  entre  elles.  Qu’il  nous  suffise  de  savoir, 
que  ces  inflammations  chroniques,  que  ces  maladies  à 
longue  durée  entraînent  l’épaississement  du  périoste; 
épaississement  qui  facilite  l’intervention  chirurgicale, 
permet  la  résection  sous-périostéo  tout  en  préservant  de 
l’instrument  et  des  mains  du  chirurgien  les  organes  im- 
portants que  le  sternum  tout  entier  est  destiné  à protéger. 
C’est  là,  croyons-nous,  le  secret  de  ces  résultats  magnifi- 
ques de  ces  opérations,  où  à part  l’hémorrhagie  relatée 
par  le  professeur  Verneuil,  dans  l’extraction  d’un  séques- 
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tre,  il  n’est  point  rapporté  une  seule  observation  d’acci- 
dents opératoires  ayant  entraîné  la  mort. 

C’est  encore  à la  méthode  sous-périostée  et  à la  régé- 
nération osseuse,  que  Rizzoli,  Routizki  doivent  d’avoir 
pu  réséquer  sans  accidents  consécutifs  d’oppression  et 
de  suffocation,  la  première  pièce  du  sternum.  Question 
délicate, et  que  nous  nous  proposons  d’examiner  plus  loin. 

En  somme,  pour  nous  résumer,  nous  croyons  que  les 
véritables  indications  à la  résection  du  sternum  ; celles 
qui  permettent  au  malade  de  retirer  un  grand  bénéfice 
de  l’opération  sans  lui  faire  courir  un  trop  grand  danger 
sont  les  affections  inflammatoires  chroniques,  et  éten- 
dues, ostéites,  ostéomyélite,  périostite.  Mais  si  l’affection 
est  localisée,  quelle  ne  s’accompagne  pas  de  séquestre, 
ou  de  quelques  indications  absolument  spéciales  à un  cas 
particulier,  ce  n’est  pas  à la  résection  que  nous  conseil- 
lerons de  recourir  tout  d’abord.  L’évacuation  du  pus  et 
le  traitement  par  l’éther  iodofonné  nous  paraît  devoir 
être  essayé  tout  d’abord  : il  se  peut  qu’il  suffise  pour 
amener  une  guérison. 

Un  état  général  légèrement  atteint,  n’est  point  une 
contre-indication  à l’opération.  L’observation  de  M.  Le 
Dentu  est  une  belle  preuve  de  ce  que  nous  avançons. 

Si  donc,  des  colonies  bacillaires,  pour  employer  le 
langage  du  jour,  ont  envahi  en  petit  nombre  les  autres 
organes,  le  poumon  en  particulier  le  chirurgien  doit 
savoir  qu’il  peut  et  doit  même  intervenir;  l’ablation 
d’un  foyer  tuberculeux  ayant  paru  dans  bon  nombre  de 
cas  apporter  une  amélioration  sensible  à la  santé  géné- 
rale, sinon  une  guérison  définitive. 
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Nous  n’admettrons  donc  dans  ce  chapitre  comme  con- 
tre-indication absolue,  qu’un  état  général  absolument 
désespéré. 

§ 3.  — Analyse  des  résections  pratiquées  dans  le  cas  de 
néoplasme  du  sternum. 

Les  tumeurs  du  sternum,  sarcomes,  enchondrom.es, 
fibromes,  etc.  ; sontassez  rarement  primitives  ; elles  s’ob- 
servent le  plus  souvent  dans  le  cas  de  généralisation  et 
de  propagation  ; aussi  conçoit-on  aisément  que  les  con- 
ditions dans  lesquelles  se  produisent  les  néoplasmes  du 
sternum  aient  rendu  plus  discrètes  l’intervention  chi- 
rurgicale. 

Article  Ier.  — Mazzoni,  en  1874,  fait  la  résection  du 
sternum  depuis  la  poignée  jusqu’au  cartilage  xiphoïde,  y 
compris  l’extrémité  sternale  de  la  2e  et  3Ü  côtes,  pour  un 
myxo-sarcome  diagnostiqué  avant  l’opération  et  adhérent 
seulement  à la  paroi  supérieure  de  l’os.  L’opération  se 
fait  dans  de  bonnes  conditions,  et  tout  faisait  prévoir  un 
succès,  quand  au  bout  de  quinze  jours,  le  malade  au  dire 
de  Mazzoni,  meurt  de  pneumonie  hypo statique.  Il  est 
probable  qu’il  y avait  eu  en  même  temps  une  généralisa- 
tion rapide  de  l’affection  sarcomateuse. 

L’observation  de  Kœnig  est  assurément  une  relation 
des  plus  intéressantes,  des  plus  complètes  et  à la  fois  des 
mieux  rédigées. 

L’auteur  nous  fait  voir  quelles  sont  les  raisons  qui 
lui  font  faire  le  diagnostic  de  sarcome  myéloïde,  et 
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comment  il  croyait  avoir  affaire  à une  tumeur  siégeant 
à la  partie  supérieure  du  corps  du  sternum.  Il  redoutait 
d’intervenir  sachant  qu’il  est  fréquent  dans  ces  cas  de 
trouver  des  adhérences  de  la  tumeur  avec  le  péricarde 
et  les  plèvres.  Les  accidents  opératoires  montrèrent 
combien  sa  crainte  était  légitime. 

Devant  la  volonté  arrêtée  de  sa  malade  de  se  faire 
opérer,  la  ré  section  a lieu.  Et  ici  dans  l’observation  on 
suit  pas  à pas  le  chirurgien  à travers  les  difficultés  qu’il 
rencontre  : le  sternum  est  détaché,  scié;  il  ne  reste  plus 
qu’à  le  soulever  et  avec  lui  la  tumeur  qui  plonge  dans  le 
médiastin.  C’est  à l’aide  des  doigts  que  la  tumeur  est 
libérée,  presque  en  entier;  elle  est  encore  à peine  adhé- 
rente que  la  plèvre  se  déchire.  L’ouverture  est  immédia- 
tement tamponnée,  mais  le  péricarde  ne  tarde  pas  à 
suivre  l’exemple  de  la  plèvre  et  se  rompt.  La  plèvre 
droite  est  également  perforée  ; un  tamponnement  à la 
gaze  iodoformée  est  appliqué  sans  retard.  Le  pansement 
consécutif  est  bien  décrit  et  grâce  à la  compression  et 
à l’occlusion  parfaite  des  ouvertures  pleurale  et  péricar- 
dique la  guérison  survient.  Il  n’y  a pas  eu  régénération 
osseuse.  Koenig  ne  nous  dit  pas  d’une  façon  explicite 
dans  quel  état  se  trouvait  sa  malade  après  la  guérison, 
quelques  détails  à ce  sujet  n’auraient  pas  été  superflus. 

L’examen  microscopique  redresse  l’erreur  de  diagnos- 
tic, ce  n’est  pas  un  sarcome  myéloïde,  mais  bien  un 
enchondro-sarcome  que  l’on  avait  extirpé. 

Kuster,  3 ans  plus  tard,  est  amené  à pratiquer  une 
résection  du  sternum  dans  des  conditions  à peu  près 
analogues.  Cette  fois-ci  la  tumeur  est  nettement  circons- 
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crite,  et  ce  n’est  que  la  moitié  droite  du  corps  du  sternum 
qui  va  être  réséquée.  Opération  bien  conduite,  mais 
malgré  toutes  les  précautions,  l’artère  mammaire  est 
blessée.  L’auteur  nous  donne  les  détails  du  moyen  hémos- 
tatique employé.  L’hémorrhagie  s’arrête,  mais  encore  ici 
la  tumèur  est  adhérente  à la  plèvre  droite  et  au  péricarde. 
La  plèvre  est  ouverte,  tamponnement  immédiat.  Et  mal- 
gré l’entrée  d’une  certaine  quantité  d’air  dans  la  cavité 
pleurale,  le  malade  guérit,  mais  Kuster  ne  nous  dit  point 
s’il  y a eu  réparation  osseuse. 

Il  avoue  qu’il  a commis  une  erreur  de  diagnostic,  il 
pensait  avoir  à faire  à un  sarcome,  et  ce  n’était  autre 
chose  qu’une  gomme.  On  voit  par  là  combien  sont  déli- 
cats les  diagnostics  cliniques  des  néoplasmes  du  sternum, 
et  avec  quelle  facilité  on  peut  commettre  des  erreurs 
mêmes  très  grandes. 

La  quatrième  observation  appartient  à Velpeau.  Peu 
intéressante,  la  résection  fut  d’ailleurs  partielle  et 
superficielle.  La  cause, une  exostose,  de  quelle  nature?.., 
L’opération  ne  fut  autre  chose  qu’une  section  à la  scie  : 
le  succès  fut  complet. 

Bardenheuer  cite  un  cas  de  sarcome  sterno-clavicu- 
laire.  Incomplète,  cette  citation  ne  permet  pas  de  bien 
juger  l’opération  du  chirurgien  allemand.  La  résection, 
chose  intéressante,  comprend  le  manche  du  sternum 
seul,  plus  les  deux  tiers  de  la  clavicule. 

Les  accidents  opératoires  nous  paraissent  bien  for- 
midables, vu  le  succès  de  l’opération.  Une  chose  impor- 
tante à noter  cependant  : la  régénération  du  manubrium, 
après  la  résection  ; régénération  d’un  article  amoindri, 
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moins  large  et  moins  résistant,  mais  dont  la  difformité 
n’entraîne  pas  la  mort  pour  le  malade.  Il  est  bien  regret- 
table que  Bardenheuer  ne  nous  dise  -pas  dans  quelles 
limites  son  opéré  recouvra  la  santé. 

Article  II.  — Statistique,  indications,  contre-indica- 
tions. — Malgré  les  difficultés  de  l’intervention  chirur- 
gicale, et  les  accidents  opératoires,  nous  voilà  en  pré- 
sence de  5 observations  relatées  dans  le  cas  de  tumeurs 
du  sternum,  et  nous  enregistrons  4 succès.  C’est  un 
beau  résultat,  trop  beau  à notre  avis,  pour  qu’on  puisse 
accorder  à notre  statistique  une  valeur  bien  grande.  Il 
est  probable  que  les  auteurs,  comme  nous  le  disions  dans 
un  autre  article,  n’ont  tenu  qu’à  enregistrer  leurs  succès 
sans  parler  des  cas  malheureux  qui  ont  dû  se  produire. 
D’ailleurs,  les  chirurgiens  qui  ont  écrit  sur  la  résection 
du  sternum  sont  unanimes  à dire  que  les  insuccès  sont 
nombreux.  Les  chirurgiens  Allemands  eux-mêmes 
l’avouent  et  en  recherchent  la  cause  comme  nous  le  ver- 
rons plus  loin. 

Quoi  qu’il  en  soit,  retenons  ceci  de  l’analyse  des  cinq 
observations  : L’intervention  chirurgicale  n’a  eu  lieu 
que  pour  des  tumeurs  que  l’on  croyait  primitives  qui 
siégeaient  3 fois  sur  le  corps  du  sternum,  1 fois  sur  le 
corps  et  sur  le  manubrium,  et  enfin  1 fois  sur  le  manu- 
brium et  la  clavicule. 

Ces  tumeurs  appartenaient  surtout  au  groupe  des 
sarcomes;  et  bien  que  l’on  ait  opéré  rapidement,  alors 
que  l’on  croyait  la  tumeur  encore  localisée,  elle  présen- 
tait déjà  des  prolongements  que  l’on  doit  toujours  soup- 
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çonner  et  dont  il  faut  se  méfier  quand  on  porte  le  cou- 
teau sur  le  sternum  atteint.  Les  interventions  un  peu 
larges  ont  toutes  été  accompagnées  d’accidents  : la  sta- 
tistique est  très  favorable  à l’intervention. 

Les  indications,  comme  on  peut  le  prévoir,  seront 
assez  limitées,  les  contre-indications  assez  nombreuses. 

Est-ce  à dire  qu’on  ne  doive  pas  opérer  un  néoplasme 
du  sternum  dans  la  crainte  de  complications  ? Non,  d’au- 
tant plus  que,  souvent,  dès  leur  début  ces  sortes  de  tu- 
meurs, sarcomes,  enchondromes,  gommes,  etc.,  n’adhè- 
rent point  aussi  facilement  que  l’on  pourrait  croire  aux 
sacs  pleuraux.  Les  Allemands,  en  effet,  prétendent  que 
dans  les  cas  où  la  tumeur  prend  naissance  sur  l’os  et 
s’étend  dans  le  médiastin,  elle  refoule  la  plèvre  et  le  sac 
péricardique  avant  de  leur  adhérer,  d’où  la  conclusion 
légitime  qu’une  intervention  rapide  doit  mettre  à l’abri 
des  accidects  opératoires  que  nous  avons  signalés  plus 
haut. 

Si  donc,  les  signes  physiques  de  la  tumeur,  sa  marche, 
ses  caractères,  permettent  de  croire  que  nous  avons 
affaire  à une  tumeur  en  quelque  sorte  encapsulée,  primi- 
tive, il  y a une  indication  formelle  à l’intervention.  Les 
résultats  seront  d’autant  plus  heureux  que  l’intervention 
aura  été  plus  large  et  plus  complète.  Cependant,  au  point 
de  vue  même  de  l’opération,  on  ne  peut  compter  sur  des 
succès  comparables  aux  résections  pratiquées  dans  le  cas 
de  carie,  par  la  méthode  sous-périostée.  On  ne  peut 
espérer  de  régénération  osseuse  complète.  Kœnig, 
Kuster  n’en  parlent  point  chez  leur  malade  ; Barden- 
heuer  accuse  une  réparation  imparfaite  de  la  poignée  du 
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sternum  qui  était  comme  rétractée  et  bien  inférieure  au 
manubrium  primitif. 

Les  contre-indications  à l’ablation  des  tumeurs  mali- 
gnes en  général,  appartiennent  également  aux  tumeurs 
du  sternum,  nous  n’en  dirons  pas  davantage. 

Cependant,  nous  croyons  utile  de  rappeler  combien 
les  relations  de  tumeurs  cancéreuses  primitives  du  ster- 
num sont  rares.  Aussi,  en  présence  d’un  cancer  du  ster- 
num que  nous  pourrions  appeler  primitif,  est-il  de  règle, 
d’apporter  une  très  grande  réserve  dans  son  diagnostic. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  l’exemple  frappant 
que  M.  le  D1'  Nicaisea  bien  voulu  nous  communiquer, 
a J'ai  eu  à observer,  dit  cet  habile  chirurgien,  plusieurs 
cancers  du  sternum,  tous  d’origine  secondaire  ; une  fois 
cependant  je  ne  trouvais  pas  d’abord  le  cancer  d’origine, 
et  je  me  demandai  si  je  n’étais  pas  en  présence  d’une  tu- 
meur primitive,  et  s’il  ne  conviendrait  pas  de  taire  une 
opération.  Sur  ces  entrefaites,  le  malade  fît  dans  la  salle 
une  chute  que  rien  n’expliquait.  Il  s’était  produit  une 
fracture  spontanée  du  col  du  fémur,  due  à la  présence 
d’un  noyau  cancéreux  dans  le  col,  ce  que  confirma  l’au- 
topsie. Le  cancer  primitif  était  un  cancer  rénal,  absolu- 
ment silencieux,  sans  altération  apparente  de  l’urine.  » 

|4. — Analyse  des  résections  du  sternum  pratiquées  pour  dé- 
couvrir des  tumeurs  ou  des  abcès  du  médiastin  antérieur  ; 
et  comme  moyen  opératoire  pour  lier  les  vaisseaux  sous- 
jacents. 

C’est  aux  Allemands  que  nous  empruntons  en  grande 
partie  les  éléments  de  ce  paragraphe.  A défaut  d’observa- 
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tions  détaillées,  ils  nous  ont  légué  dans  leurs  cliniques  des 
faits  d’une  grande  importance.  C'est  ainsi  qu’ils  ont  abordé 
le  sternum,  réséquant  sa  première  pièce,  les  extrémités 
claviculaires,  quelques  cartilages  costaux,  suivant  les  in- 
dications,pour  aller  porter  des  ligatures  sur  les  gros  troncs 
veineux  et  artériels  ; mettant  à exécution  le  conseil  de 
Chassaignac,  qui  voulait  n’aborder  les  vaisseaux  dont 
nous  venons  de  parler,  qu’au  grand  jour,  après  section  de 
l’os  qui  les  protège. 

Malheureusement,  s’ils  nous  disent  leurs  succès  opéra- 
toires, ils  sont  tellement  sobres  de  détails  qu’il  nous  est 
difficile  de  faire  une  analyse  quelconque  de  leurs  obser- 
vations. Voyons  plutôt. 

Ahticjæ  Ie1'.  — Bardenheuer,  dans  une  leçon  clinique 
publiée  dans  la  Berliner  Kliniche  Wochenschrift,  dit 
avoir  pratiqué  3 fois  la  résection  du  manubrium  pour 
inflammation  purulente  de  la  glande  thyroïde,  et  deux 
autres  fois  pour  abcès  consécutifs  aux  inflammations  du 
larynx.  Dans  la  dernière  opération  on  relève  deux  choses 
bien  intéressantes,  la  blessure  de  la  mammaire  interne 
avec  le  traitement  employé  pour  arrêter  l’hémorrhagie, 
et  la  pleurésie  septique  aiguë,  consécutive  à une  plaie  de 
la  plèvre  : phlegmasîe  qui  emporte  le  malade  dans  les 
48  heures. 

Le  môme  chirurgien  réséqua  deux  fois  le  manubrium 
avec  une  partie  du  corps  du  sternum  pour  extirper  un 
fibrome  du  médiastin,  les  malades  guérirent,  mais  nous 
ne  savons  pas  dans  quelles  conditions  ; il  aurait  été 
cependant  bien  intéressant  de  le  savoir. 
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Kocher  a réséqué  l’appendice  xiphoïde  pour  assurer  un 
libre  écoulement  à une  collection  purulente  du  médiastin, 
consécutive  à une  thyroïdectomie.  Nous  n’avons  pu  nous 
procurer  son  observation. 

Enfin  Bardenheuer,  prétend  avoir  réséqué  4 fois  le 
manubrium  pour  faire  la  ligature  des  troncs  brachio- 
céphaliques artériels  ou  veineux  : la  carotide  primitive, 
la  sous-clavière,  etc.  Il  indique  le  manuel  opératoire  suivi, 
mais  ne  donne  pas  le  résultat  de  ses  opérations. 

En  remontant  dans  l’histoire  des  résections  du  ster- 
num nous  trouvons  l’observation  de  Colon  de  La  Marti- 
nière.  C’était  un  abcès  du  médiastin,  primitif?  ou  secon- 
daire? l’observation  ne  le  dit  pas.  Il  siégeait  à la  hauteur 
de  la  3e  côte.  Incisé,  malgré  les  lavages  que  l’on  fait  le 
pus  ne  tarit  pas,  alors  on  fait  une  contre-ouverture  en 
réséquant  le  sternum  au  moyen  du  trépan.  L’opération 
réussit  fort  bien  et  c’est,  au  demeurant,  une  observation 
qui  pourrait  trouver  encore  son  indication  aujourd’hui, 
où  l’on  n’a  plus  tant  à craindre  l’ouverture  des  foyers 
purulents.  Guérison,  avec  cicatrice  fibreuse. 

Linoli,  résèque  l’appendice  xiphoïde  pour  débarrasser 
un  malade  de  vomissements  incoercibles  dus  à la  pression 
de  cet  appendice  recourbé.  C’est  une  observation  uni- 
que; c’est  plutôt  à titre  de  curiosité  que  d’enseignement, 
qu’on  peut  la  consulter. 

Article  II.  — Statistique.  Indications.  Contre-indi- 
cations.— La  statistique  des  chirurgiens  qui  nous  disent 
avoir  réséqué  le  sternum  en  tout  ou  en  partie  pour  arriver 
sur  la  tumeur,  but  de  leur  intervention,  ou  rendre  seule- 
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ment  accessible  la  cavité  médiastine,  ne  compte  guère 
que  des  résultats  heureux.  Sur  19  opérations  (nous  ne 
comprenons  pas  les  interventions  au  sujet  desquelles  il 
•n’a  pas  été  donné  de  résultats)  dont  7 comprenant  le  ma- 
nubrium ou  le  manubrium  et  une  partie  du  corps,  un 
appendice  xiphoïde,  et  l’autre  une  partie  limitée  du  corps, 
nous  relevons  8 guérisons.  Les  abcès' du  médiastin  pro- 
venant de  sources  multiples,  telles  que  larynx,  glande 
thyroïde  dégénérée,  et  peut-être  aussi  dans  le  cas  de  Colon 
de  La  Martinière  d’inflammation  primitive  du  tissu  cellu- 
laire du  médiastin  antérieur,  sont  les  causes  qui  moti- 
vent le  plus  fréquemment  l’intervention  chirurgicale. 

Viennent  ensuite  les  tumeurs  du  médiastin  et  en  der- 
nier lieu  les  causes  nécessitant  la  ligature  des  troncs 
artériels  et  veineux  qui  prennent  leur  origine  sous  le 
sternum. 

En  examinant  ces  observations  à un  autre  point  de 
vue,  on  voit  que  les  chirurgiens  n’ont  pas  hésité  à résé- 
quer la  poignée  du  sternum.  Malheureusement  ils  ne 
disent  pas  si  la  régénération  osseuse  s’est  faite  ni  si  les 
conditions  de  vie  du  malade  ont  été  notablement  modi- 
fiées, leurs  opérés  ont  guéri  ce  qui  prouve  déjà  que 
l’ablation  du  manubrium  est  une  opération  possible 
quant  à ses  suites.  Mais  pourquoi  ne  pas  nous  fournir 
plus  d’explications? 

Avec  des  données  aussi  imparfaites  et  des  détails  aussi 
écourtés,  il  n’est  point  aisé  de  formuler  des  indications 
et  des  contre-indications  précises  : aussi  nous  contente- 
rons-nous d’exposer  notre  propre  opinion  à ce  sujet. 
La  résection  du  sternum, est  indiquée  dans  le  cas  d’abcès 
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du  médiastin  : si  le  corps  de  l’os  est  atteint,  s’il  y a en 
môme  temps  carie,  la  trépanation  que  nous  conseillons 
tout  d’abord  doit  être  suivie  d’une  véritable  et  large  ré- 
section, et  nous  ne  voulons  pour  preuve  de  ce  que  nous 
avançons  que  l’exemple  de  Routizki.  Le  chirurgien  russe, 
croyait  avoir  vidé  la  cavité  de  l’abcès  du  médiastin  : il  ne 
restait  plus  que  la  membrane  pyogénique,  et  cependant 
l’os  atteint  dans  sa  face  postérieure  devient  le  siège  d’une 
carie  secondaire  qui  nécessite  une  très  large  interven- 
tion. 

Si  l’abcès  du  médiastin  s’accompagne  de  larges  décol- 
lements, qu’ils  viennent  fuser  par  exemple,  sous  l’appen- 
dice xiphoïde  comme  dans  un  cas  rapporté  par  Hyrtl, 
peut-être  devons-nous  conseiller  de  suivre  aussi,  tout 
d’abord,  la  pratique  de  ce  chirurgien.  Prenant  exemple, 
de  Larrey,  il  ht  une  contre-ouverture  au  bas  du  sternum 
dans  les  parties  molles,  passa  un  drain  derrière  la  partie 
supérieur  du  manubrium,  le  glissa  jusqu’à  l’ouverture 
inférieure,  et  par  des  lavages  appropriés,  réussit  à guérir 
son  malade. 

Dans  tout  autre  cas,  où  le  foyer  purulent  par  ses  di- 
mensions, son  siège  ou  sa  nature  demande  à être  vidé, 
extirpé  ou  gratté  largement,  la  résection  partielle  ou 
totale  est  nettement  indiquée. 

Les  indications  qui  découlent  de  la  présence  d’une 
tumeur  dans  le  médiastin  sont  fort  nettes.  Par  leur  situa- 
tion elles  compromettent  l’existence  à brève  échéance, 
aussi  est-il  de  toute  nécessité  de  tenter  leur  extirpation. 
Le  diagnostic  de  leur  présence  n’est  pas  toujours  très 
facile,  mais  c’est  là  une  question  sur  laquelle  nous 
I 
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n’avons  rien  à dire  ici.  Les  contre-indications  provien- 
nent toutes  de  la  tumeur  elle-même,  et  de  l’état  général 
puisqu’il  n’est  pas  une  partie  du  sternum  qui  ne  soit  sus- 
ceptible d’être  réséquée,  sans  accidents  consécutifs 
redoutables. 

Enfin  quand  une  hémorrhagie,  ou  un  anévrysme  indi- 
queront la  ligature  des  gros  vaisseaux,  nous  suivrons 
la  pratique  des  Allemands  et  les  conseils  de  Chassaignac, 
nous  réséquerons  le  manubrium,  par  la  méthode  sous- 
périostée,  autant  que  possible,  rassurés  que  nous  som- 
mes sur  les  suites  de  la  résection  proprement  dite  du 
sternum,  mais  peu  édifiés  sur  les  résultats  probables  de 
notre  ligature. 


STATISTIQUE  GENERALE 


Nous  terminerons  ce  chapitre  par  l’exposé  général  des 
considérations  que  nous  fournissent  les  observations 
rapportées  dans  notre  thèse. 

Un  tableau  permettant  au  lecteur  d’avoir  un  coup  d’œil 
d’ensemble  sur  les  causes,  l’étendue  de  la  résection,  les 
procédés  opératoires  employés,  les  accidents  observés, 
et  enfin  les  résultats  généraux  nous  a paru  devoir  faciliter 
et  compléter  la  sèche  nomenclature  d’une  statistique  que 
nous  présentons  en  quelques  lignes;  nous  l’insérons  ici. 
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i.  — Fractures  compliquées. 


NOM 

ACCIDENTS 

ETENDUE 

RÉPARATION  RÉSULTATS 

DU  CHIRURGIEN 

OrÉRATOIRES 

DS  l’intervention 

1.  Galien 

Fract.  compliquées. . 

Résect.  partielle  du 

corps 

Fibreuse  . Guérison. 

2.  Mesnier 

Id 

Id 

Id Survie  : 30 

ans . 

3.  De  LaMarti- 

nière 

Id.  et  abcès  du  mé- 

diastin 

Id 

td Parfait. 

4.  HenricoBot- 

tini 

Corps  étranger 

Hémorrha— 

gie 

Evidement,  corps. . . 

Osseuse. . Parfait. 

t 24  morts. 

5.  Otis. . . . 

Fract.  armes  il  feu . . 

? 

Partielles 

1 J 18  guéris. 

| 42  irnpar- 

( faits. 

II. 

— Carie  et 

Nécrose. 

1.  Ferraud 

Carie 

Hémorrha- 

gie 

Résect.  partielle  du 

corps  avec  les  5 8 et 

(îe  côtes 

? Parfait. 

2.  Beid 

Tuberculose 

Résect.  part,  du  corps. 

? Mort. 

3.  Pecchioli . . . 

Carie 

Résect. corps  et  manu- 

brium 

4.  Heyfelder. .. 

Nécrose 

Résect.  partielle  et 

superficielle 

Ossseuse.  Guérison. 

5.  Blandin 

Carie 

Résect.  part,  du  corps. 

Fibreuse.  Parfait. 

6.  Ollier 

Id 

Résect.  corps 

Osseuse . . Survie: 

2 ans. 

7.  Verneuil 

Nécrose 

Hémorrha— 

gie 

Résect.  part,  corps.. 

? Guérison . 

8.  Bizzoli 

Carie  nécrotique 

Résect.  manubrium  et 

corps  cartilages  cos- 

taux 

Osseuse..  Parfait. 

9.  Nicaise  et  Le- 

groux 

Ostéite 

Résect.  part,  corps.. 

Fibreuse . Parfait. 

10.  Le  F ort .... 

Carie  avec  abcès  du 

médiastin 

Résect.  corps 

11.  Routizki 

Carie  et  abcès  du  mé- 

diastin 

Résect.  corps,  manu- 

brium  (clavicules, 

extrémité  interne) 

et  cartilages  cos- 

taux 

Fibreuse..  Parfait. 

12.  Mollière. . . . 

Carie  et  abcès  rétro- 

sternmal 

Résect.  part,  corps.. 

Osseuse . . Parfait. 

13.  Le  Dentu. . . 

Nécrose 

Résect.  part,  corps 

et  manubrium .... 

Fibreuse.  Imparf4. 
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NOM 

DU  CHIRURGIEN’ 

14.  Le  Dentu. . . 


1.  Mazzoni., 

2.  Kœnig. . . 


AFFECTIONS 


ACCIDENTS  ETENDUE 

OPÉRATOIRES  DE  L’INTERVENTION  REPARATION  RESULTATS 


3.  Kuster 


4.  Velpeau  . . . . 

5.  Barclenlieuer 


1. 

9 


IV. 

Barden  - 
lieuer. . . . 


Arthrite  tuberculeuse  Eésect.  part,  du  corps . 

avec  les  2es  côtes.  Fibreuse.  Parfait. 

III.  — Tunumr  des  os. 

Myxo- sarcome Rés.  corps  avec  2°  3e 

4°  côtes Mort. 

Chondro-sarcome. . . Ouverture 
des  plèves 
et  du  pé- 
ricarde... Rés.  du  corps,  carti- 
lages costaux Fibreuse..  Bon. 

Gomme Id.,  sauf  pé- 

ricarde. . R.  corps  avec  2 cart. 

costaux Fibreuse.  Bon. 

Exostose Résect.  part,  et  super- 
ficielle  1 Guérison. 

. Sarcome Déchirure 

de  la  ju- 
gulaire in- 
terne ....  Résect.  du  manu  - 
brium,l*,  2",  3”,  cô- 
tes et  extrémité  cla- 
vicules  Osseuse.. 

Imparfaite.  Bon 

— Tumeurs  et  abcès  du  mèdiaxtin.  — Comme  moyen  opératoire. 


Résect.  manubrium. . 


Abcès  purulents  éloi- 
gnés   

4.  Bardenheucr.  Abcès.  Inflammation. 

du  larynx Hémorrha- 
gie  ld.  manubrium 

5.  Id Id Id : 

G.  ld Fibrome  du  médias- 

tin Id.  manubrium  et 

corps,  extrémités 

clavicules Fibreuse..  Guérison 

ld ; ld Id • Guérison 


? 


li  on . 


Bon. 

Mort. 


7.  Id 

8.  De  Lamarti 

niôre 

M 

2.  ( Barden- 

3.  ^ lieuer.. 

4.  ; 


Abcès  du  médiastin Id.  part,  corps Fibro-car- 

t il  agi- 

neuse . . Parfait. 


5.  Linoli. 


Procédé  opératoire 
pour  lier  les  vais- 
seaux sous-jacents. 
Luxation  xiphoïde. . 


? 


Bon  ? 


Id.  manubrium 

Id.  appendice  xi- 
phoïde  Parfait. 
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Nous  avons,  en  éliminant  la  statistique  d’Otis,  36  obser- 
vations dont  nous  connaissons  le  résultat  et  4 dont  le 
résultat  est  inconnu. 

Sur  ces  32  observations  nous  en  trouvons  28  partielles 
c’est-à-dire,  comprenant  une  partie  d’une  pièce,  ou  une 
pièce  tout  entière  du  sternum.  4 sonttotales,  c’est-à-dire 
comprennent  le  manubrium  et  le  corps.  Sur  les  28  par- 
tielles, on  trouve  que  le  corps  a été  réséqué  18  fois,  le  ma- 
nubrium 9 fois  et  1 fois  l’appendice  xiphoïde: 

La  guérison  parfaite  a été  obtenue  20  fois  ; 3 fois  elle 
a été  imparfaite.  Sur  les  23  guérisons  nous  trouvons 
mentionnée  6 fois  la  régénération  osseuse. 

Les  résections  totales  (corps  et  manubrium)  ont  été 
pratiquées  4t  fois,  donnant  3 succès  dont  un  seul  avec  régé- 
nération osseuse. 

Ce  qui  donne,  en  groupant  toutes  les  observations, 
27  succès  dont  6 avec  régénération  osseuse  et  5 morts. 
Les  5 morts  ont  été  occasionnées  : 1 par  pleurésie  puru- 
lente, 1 par  pneumonie,  1 par  généralisation  tuberculeuse, 
1 par  généralisation  sarcomateuse,  et  1 enfin  par  la  folie. 

Ce  qui  donne  avec  la  statistique  d’Otis  un  relevé  de 
115  observations  qui  se  répartissent  ainsi  : 28  morts; 
42  guérisons  parfaites,  45  imparfaites. 

Sur  les  32  résections  nous  avons  noté  9 accidents 
opératoires. 

5 par  hémorrhagie,  dont  4 par  blessure  de  l’artère 
mammaire  interne,  2 par  ouverture  des  plèvres,  1 par 
l’ouverture  du  péricarde,  et  enfin  1 par  déchirure  de  la 
veine  jugulaire  interne. 

Tels  sont  les  résultats  que  nous  fournissent  les  tra- 
it. 


7 


1 


— 98 


vaux  de  nos  prédécesseurs.  Ils  suffisent  déjà  pour  nous 
donner  une  idée  de  la  valeur  de  cette  opération;  cepen- 
dant, nous  croyons  devoir  étudier  ici  dans  deux  chapi- 
tres, deux  ordres  de  faits  à peine  ébauchés  dans  le  cours 
de  notre  travail,  qui  sembleraient  tout  d’abord  vouloir 
prendre  place  parmi  les  contre-indications;  ce  sont  les 
accidents  opératoires  et  la  résection  du  manubrium. 


CHAPITRE  II 


ACCIDENTS  OPÉRATOIRES 


Plusieurs  fois  dans  le  cours  de  notre  travail  nous 
avons  eu  à signaler  des]  accidents  particuliers  à la  résec- 
tion du  sternum.  Ces  accidents  qui  surviennent  pendant 
l'opération* et  dont  nous  trouvons  l’origine  dans  la  situa- 
tion môme  du  sternum  et  des  organes  sous-jacents,  qui 
sont  une  complication  redoutable,  souvent  une  cause 
d’insuccès,  se  rapportent  à l’ouverture  des  sacs  pleuraux 
et  péricardique,  et  à la  blessure  des  artères  mammaires 
internes  et  des  vaisseaux  du  cou. 

Nous  ajouterons  à cette  liste,  sous  toutes  réserves,  des 
phénomènes  cérébraux  particuliers  observés  dans  un 
cas,  chez  un  malade  de  M.  Le  Dentu. 

A peu  près  inconnus  dans  les  résections  nécessitées 
par  des  caries  osseuses,  par  des  inflammations  chroni- 
ques, c’est  au  chapitre  des  tumeurs  sternales  ou  médias- 
tines  que  nous  voyons  les  accidents  apparaître  le  plus 
fréquemment,  et  devenir  pour  ainsi  dire  la  règle  dans  ces 
opérations. 

V ouverture  de  la  plèvre  et  du  péricarde  constituant 
l’éventualité  la  plus  probable,  c’est  par  elle  que  nous 
commençons  notre  étude. 
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« L’ouverture  de  la  plèvre,  dit  Bardenheuer  ne  m’a 
donné  lieu  dans  les  nombreuses  opérations  que  j’ai  prati 
quées  sur  le  thorax  qu’à  un  seul  cas  de  mort  par  pleurésie 
aiguë.  Il  suffit  pour  éviter  cette  terminaison  fatale,  de 
tamponner  rapidement  avec  un  bouchon  de  gaze  iodo- 
formée  l’ouverture  de  la  plèvre,  sans  plus  s’inquiéter 
autrement  de  l’air  rentré  dans  la  cavité  pleurale.  Rapide- 
ment absorbé,  si  des  liquides  septiques  n’ont  pas  filtré  en 
même  temps  à travers  l’ouverture,  le  poumon  ne  tardera 
pas  à reprendre  son  volume,  et  l’accident  n’aura  pas  de 
suite.  » Sans  être  aussi  optimiste  que  le  chirurgien  alle- 
mand, nous  devons  avouer,  que  cet  accident,  n’est  pas 
fatalement  mortel.  En  effet,  nous  savons  aujourd’hui, 
depuis  que  les  observations  physiologiques  se  sont  mul- 
tipliées, qu’on  peut  insuffler  une  quantité  relativement 
assez  considérable  de  gaz  dans  les  plèvres  du  chien  sans 
que  les  fonctions  respiratoires  un  moment  troublées 
soient  anéanties  complètement.  L’air  insufflé  se  résorbe 
rapidement  et  le  poumon  reprend  sa  position  première, 
grâce  à son  élasticité.  Nous  savons  aussi,  qu’il  est  rare 
dans  ces  conditions  de  constater  une  pleurésie  purulente 
consécutive  à l’entrée  seule  de  l’air;  le  succès  de  quelques 
chirurgiens  qui  ont  ouvert  la  plèvre  n’a  donc  rien  qui 
doive  nous  surprendre,  et  quand  nous  voyons  Kœnig 
ouvrir  les  deux  plèvres,  obturer  rapidement  la  plaie,  et 
obtenir  la  guérison  de  son  malade;  quand  nous  voyons 
aussi  quel  soin  il  prend  d’agir  rapidement,  et  d’empêcher 
l’accès  des  liquides  septiques  dans  la  cavité  pleurale  ; 
nous  ne  pouvons  qu’applaudir  à sa  conduite,  sans  nous 
étonner  du  résultat  obtenu.  Mais  l’occlusion  doit  être 
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rapide  : et  c’est  le  seul  traitement  à opposer  à cet  acci- 
dent. Le  chirurgien  qui  résèque  le  sternum,  doit  être  prêt 
à tout  événement,  et  dès  que  le  sifflement  caractéristique 
de  l’entrée  de  l’air  se  fait  entendre,  tamponner  énergi- 
quement l’ouverture  pleurale  ; et  de  préférence  avec  la 
gaze  iodoformée,  pour  aseptiser  les  gaz  qui  pourraient 
encore  filtrer  à travers  la  blessure.  C’est  par  ce  procédé, 
nous  venons  de  le  voir,  que  Ivœnig  a sauvé  son  malade, 
que  Ivuster  et  Bardenheuer  ont  aussi  obtenu  des  succès. 

L’occlusion  doit  être  aussi  complète,  sous  peine  de 
voir  se  développer  une  pleurésie  purulente  septique  mor- 
telle à brève  échéance.  Bardenheuer  nous  dit,  en  effet, 
que  dans  un  cas  n’ayant  pu  parvenir  à tamponner  com- 
plètement l’ouverture  que  son  bistouri  venait  de  faire  à 
la  plèvre,  il  vit  se  développer  aussitôt  une  pleurésie  puru- 
lente qui  emporta  son  malade  en  moins  de  48  heures. 

Le  tampon  doit  rester  en  place  pendant  3 ou  4 jours  : 
alors  voici,  d’après  Ivœnig,  comment  il  faut  procéder.  On 
introduira  dans  la  cavité  médiastine  un  fort  tampon,  on 
coudra  par-dessus  les  lambeaux  cutanés,  et  on  mettra 
par-dessus  le  tout  un  pansement  compresssif  antiseptique: 
au  bout  de  quatre  à cinq  jours,  on  enlèvera  les  tampons 
et  la  plèvre  sera  trouvée  cicatrisée. 

Nous  préférons,  quand  il  est  possible  de  le  faire,  une 
fois  que  le  médiastin  est  nettoyé,  aseptisé,  suturer  au 
catgut  les  lèvres  de  la  plaie  pleurale,  et  si  le  pneumo- 
thorax spontané  menace  la  vie  du  malade,  ponctionner 
la  plèvre  avec  un  aspirateur  Dieulafoy  et  l’ aiguille  capil- 
laire. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  méthode,  nous  devons  conclure 
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que  l’ouverture  de  la  cavité  pleurale,  accident  à peu  près 
insignifiant,  si  on  a pu  tamponner  immédiatement  la 
plaie,  devient  une  redoutable  complication  quand  l’occlu- 
sion a été  imparfaite,  et  que  des  liquides  septiques  ont 
envahi  sa  cavité. 

L’ouverture  du  péricarde,  enregistrée  peut-être  dès  la 
première  observation,  dès  la  résection  de  Galien,  qui 
n’est  cependant  pas  très  explicite  à ce  sujet,  paraît  se 
comporter  à peu  de  choses  près  comme  l’ouverture  de  la 
plèvre.  Le  seul  cas  bien  décrit  de  lésion  du  péricarde 
appartient  à Kœnig.  Ce  chirurgien  nous  dit  qu’un  bruit 
ronflant  précéda  la  mise  à jour  immédiate  de  la  surface 
du  cœur  où  l’on  pouvait  apercevoir  sur  le  ventricule  droit 
plusieurs  taches  de  nerfs.  L’occlusion  de  la  plaie  au 
moyen  d’un  tampon  de  gaze  iodoformée  fut  rapide,  et  les 
suites  de  l’accident  sans  importance.  Jusqu’au  4e  jour, 
rien  d’anormal  du  côté  du  cœur,  ce  jour-là  le  pouls  s’ac- 
céléra, sans  élévation  de  la  température  du  corps,  et 
sans  aucun  des  symptômes  d’une  péricardite.  La  digitale 
fut  employée  et  tous  les  symptômes  cardiaques  disparu- 
rent bientôt. 

Nous  ajouterons  donc,  que  la  blessure  du  péricarde 
est  justiciable  du  même  traitement  que  la  blessure  de  la 
plèvre.  Occlusion  complète  et  rapide,  ponctions  capil- 
laires, s’il  y a lieu,  tels  sont  les  traitements  à opposer  à 
cet  accident  opératoire,  Péricardite  purulente,  et  infec- 
tieuse, telles  sont  les  conséquences  à éviter. 

Hémorrhagies.  — Les  hémorrhagies  des  artères  mam- 
maires internes  constituent  le  troisième  groupe  des  acci- 
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dents  opératoires  signalés  dans  le  cours  de  nos  obser- 
vations. 

Ces  vaisseaux,  comme  on  le  sait,  sont  situés  de  0,005  à 
15  millimètres  en  dehors  des  bords  du  sternum,  et  pas- 
sent au-dessous  des  cartilages  costaux  auxquels  ils  sont 
faiblement  accolés.  A leur  origne  ils  se  trouvent  au  des- 
sous de  l’articulation  sterno-claviculaire  ou  à trois  milli- 
mètres en  dehors  : vers  le  milieu  du  troisième  espace 
intercostal,  la  veine  unique  jusque-là  qui  accompagne 
l’artère  se  dédouble  souvent,  augmentant  ainsi  les  chan- 
ces de  blessures,  et  d’hémorrhagie  consécutive.  Si  nous 
ajoutons  à cela  que  les  artères  ont  un  calibre  de  3 millim. 
environ,  et  qu’elles  fournissent  un  très  grand  nombre  de 
branches,  on  comprendra  aisément  qu’elles  aient  dû  être 
blessées  souvent,  et  que  leur  section  s’accompagne  d’une 
abondante  perte  de  sang.  A la  vérité  le  périoste  les  pro- 
tège quelque  peu  contre  le  bistouri  : Rizzoli  à pu  ainsi  les 
éviter  par  la  section  sous-périostée  des  cartilages  cos- 
taux ; mais  dans  le  cas  ou  la  résection  n’est  pas  et  ne  peut 
pas  être  sous-périostée  ; dans  les  fractures,  dans  l’ablation 
des  séquestres,  dans  les  résections  pour  tumeurs  de  l’os 
ou  du  médiastin,  il  est  facile  de  les  atteindre,  et  fort  dif- 
ficile souvent  de  les  éviter.  C’est  ainsi  que  nous  les  trou- 
vons quelquefois,  faisant  partie  de  la  cavité  purulente,  au 
milieu  de  laquelle  elles  sont  tendues,  recouvertes  de  fon- 
gosités, difficiles  à reconnaître  comme  dans  les  cas  de 
La  Martinière  et  de  M.  Le  Dentu, surtout  si  elles  ont  été 
blessées. 

Cet  accident  opératoire,  est  redoutable,  Bardenheuer 
etM.  Verneuil  en  particulier  nous  l’ont  bien  démontré. 
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L’impossibilité  dans  laquelle  se  trouve  le  chirurgien  de 
rechercher  et  de  lier  l’artère  dans  cette  cavité  profonde, 
tapissée  de  bourgeons  fongueux  et  friables,  et  d’arrêter 
l’hémorrhagie,  n’embarrasse  pas  que  les  chirurgiens  no- 
vices. La  cautérisation  au  fer  rouge,  le  tamponnement 
forcé,  avec  ou  sans  agents  styp tiques  au  voisinage  des 
cavités  pleurales  médiastines'  et  péricardiques,  sont  des 
moyens  dangereux. 

C’est  à la  forcipressure  qu’il  faut  alors,  à l’exemple  de 
notre  maître  M.  Verneuil,  avoir  recours.  Avec  d’index, 
par. tâtonnement  essayer  de  comprimer  la  source  de  l’hé- 
morrhagie, et  appliquer  comme  lui  une  pince  à panse- 
ment sur  les  parties  molles  sous-jacentes  ; pince  qu’on 
laissera  en  place  au  moins  24  heures.  M.  Le  Dentu,  dans 
une  de  ses  observations  dut,  lui  aussi,  recourir  à ce  pro- 
cédé d’hémostase,  n’ayant  pu  placer  des  ligatures  sur  les 
extrémités  trop  courtes  des  vaisseaux. 

On  voit  par  là  combien  peut  être  embarrassante  l’hé- 
morrhagie des  mammaires.  Aussi,  dans  les  cas  où  l’inter- 
vention devra  être  large,  et  plus  complète,  dans  les  cas 
de  suppuration  étendue  a-t-on  donné  le  conseil  de  lier 
d’abord  les  deux  bouts  de  l’artère  exposée  à être  section- 
née, à moins  que  par  le  procédé  opératoire,  et  la  section 
costale  primitive  en  dedans  des  vaisseaux,  on  puisse  es- 
pérer de  les  éviter. 

Nous  donnerons  plus  loin  le  manuel  opératoire,  qui 
nous  a paru  le  plus  propre  à réaliser  ce  but,  en  mettant  le 
chirurgien  à l’abri  de  cet  accident,  toujours  ennuyeux, 
mais  qui,  cependant,  au  dire  de  nos  observations  n’a  pas 
entraîné  la  mort. 
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Nous  n’avons  que  peu  de  choses  à dire  sur  les  lésions 
des  autres  vaisseaux,  les  artères  sous-clavières,  les  troncs 
brachio-céphaliques  artériels  et  veineux,  la  veine  cave 
supérieure,  etc...  Nous  ne  trouvons,  en  effet,  qu’une  seule 
observation,  celle  de  Bardenheuer  qui,  dans  un  cas  de 
résection  du  manubrium,  vit  se  déchirer  la  veine  jugu- 
laire interne  et  dût  lier  en  même  temps  les  veines  mam- 
maires, sous-clavière  et  jugulaire  interne  dégénérées. 

Le  chirurgien  fut  assez  habile  pour  empêcher  la  ren- 
trée de  l’air  dans  ces  veines  et  réussit  l’opération. 

Dans  une  circonstance  pareille,  nous  agirions  donc 
comme  lui,  puisque  la  ligature  de  ces  vaisseaux,  n’a  pas 
empêché  la  guérison  de  se  produire.  Nous  ne  saurions 
dire  si  dans  la  suite  le  malade  ne  fut  pas  incommodé  par 
l’arrêt  de  la  circulation  veineuse;  il  est  probable  que  non, 
puisque  le  chirurgien  Allemand  ne  le  signale  pas.  Dans 
tous  les  cas,  retenons  le  fait,  il  est  instructif.  C’est  aussi 
à la  double  ligature  que  nous  aurions  recours  au-dessus 
et  au-dessous  du  point  lésé. 

Le  troisième  ordre  de  faits,  celui  qui  a trait  aux  accidents 
cérébraux  de  l’observation  de  M.  Le  Dentu,  est  unique 
dans  la  science.  Doit-il  être  rapporté  à l’opération,  ou 
bien  n’est-il  dû  qu’à  une  coïncidence  remarquable.  C’est 
ce  que  nous  ne  saurions  dire.  Nous  sommes  assez  enclin, 
cependant,  à le  considérer  comme  une  de  ces  manifesta- 
tions réflexes  si  nombreuses  et  si  étranges  que  l’on  a eu 
quelquefois  l’occasion  de  signaler  dans  les  opérations 
pratiqués  sur  la  poitrine  et  la  cavité  pleurale.  Serait-il  dû 
au  raclage,  à la  compression  du  pansement,  ou  au  schock 
traumatique  réveillant  la  susceptibilité  nerveuse  particu- 
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lière  que  ce  malade  présentait  avant  l’opération  ? Autant 
de  questions  qui  demeurent  sans  réponse  pour  le  moment. 
Retenons  seulement  l’observation.  Si  le  fait  se  reprodui- 
sait il  serait  intéressant  d’en  étudier  et  d’en  approfondir 
davantage  la  cause  : nous  pourrions  ainsi  peut-être  remon- 
ter à sa  véritable  origine  et  juger  s’il  doit  prendre  place 
parmi  les  accidents  consécutifs  à la  résection  du  sternum. 


CHAPITRE  III 


RÉSECTION  DU  MANUBRIUM 


Si  les  accidents  opératoires  ont  été  heureusement  sur- 
montés; si  la  suppuration  et  la  plaie  sont  en  voie  de 
guérison,  le  chirurgien  n’a-t-il  plus  rien  à redouter  des 
suites  de  son  intervention  dans  le  cas  où  sa  résection 
aura  eu  pour  objet  le  manubrium?  En  d’autres  termes, 
la  résection  du  manubrium  est-elle  compatible  avec  l’ac- 
complissement des  fonctions  vitales  ? a-t-elle  quelque 
indication  particulière,  distincte  des  indications  applica- 
bles à la  résection  du  sternum  entier  ? 

L’anatomie  du  sternum,  sa  physiologie,  nous  appren- 
nent quel  rôle  joue  le  sternum,  et  en  particulier  la  pre- 
mière pièce  dans  la  cage  thoracique.  Donnant  point 
d’appui  aux  clavicules,  à la  lre  côte,  et  à la  moitié  de  la 
seconde  qui  s’appuie  également  sur  la  facette  articulaire 
de  la  partie  supérieure  du  corps,  le  manubrium  maintient 
écartés  les  clavicules  et  les  premiers  arcs  costaux.  De 
plus,  il  sert  à former  un  espace  mesurant  dans  sa  partie 
antéro-postérieure  de  4 à 5 cent.,  et  qui  donne  passage 
aux  vaisseaux  artériels  et  veineux,  à la  trachée,  à l’ceso- 
phage,  logeant  l’extrémité  supérieure  des  poumons  le 
thymus,  des  ganglions,  etc., tous  organes  qui  emplissent 
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presque  en  entier  l’espace  circonscrit  par  les  premiers  arcs 
vertébraux.  La  lre  côte  de  son  côté  répond  à la  portion 
du  poumon  qui  la  dépasse  en  haut,  en  y imprimant  une 
rainure  plus  ou  moins  profonde;  elle  reste  fixée  à l’extré- 
mité claviculaire  par  des  ligaments,  et  donne  insertion 
au  muscle  scalène  antérieur  qui  l’attire  en  haut  et  en 
dedans.  La  2e  côte  assez  éloignée  de  la  lre  est  maintenue 
par  des  ligaments  au  corps  du  sternum  ce  qui  la  rend 
moins  solidaire  de  la  lrc  pièce. 

Or,  nous  savons  combien  sont  graves  les  accidents 
dus  à une  compression  exercée  à ce  niveau  soit  par  des 
abcès,  soit  par  des  tumeurs,  comme  dans  le  goitre  suffo- 
cant, par  exemple;  nous  connaissons  les  phénomènes  de 
dysphagie,  de  congestion,  d’œdème,  de  suffocation  que 
la  clinique  nous  donne  d’observer  de  temps  à autres; 
nous  savons  d’un  autre  côté,  que  dans  le  cas  de  cicatrisa- 
tion fibreuse  la  largeur  de  la  partie  enlevée  se  réduit  au 
tiers,  ce  qui,  étant  donné  la  largeur  du  manubrium,  va 
diminuer  de  2 cent,  au  moins  la  circonférence  de  l'ou- 
verture thoracique  ; nous  sommes  donc  en  droit  de  redou- 
ter'après  l’ablation  totale  du  manubrium  des  accidents 
de  compression  de  la  part  des  clavicules  et  des  premières 
cotes,  sollicités  que  vont  être  les  premiers  arcs  costaux 
à se  réunir  par  le  poids  même  du  thorax  et  la  contraction 
des  muscles  scalènes  qui  les  attirent. 

11  n’y  a rien  à redouter  évidemment  des  résections  par- 
tielles du  manubrium,  de  celles  qui  consistent  à réséquer 
en  même  temps  que  l’extrémité  interne  de  la  clavicule 
l’articulation  sternale  ; ni  de  ces  résections  où  on  a laissé 
en  place  la  partie  de  l’os  qui  sert  d’arc-boutant  aux  deux 
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premiers  arcs  costaux  et  claviculaire  ; non,  mais  en  est-il 
de  même  de  l’ablation  totale? 

Bardenheuer  est  un  des  chirurgiens  qui  se  sont  le  plus 
occupés  de  la  résection  du  sternum.  Il  a réséqué  plusieurs 
fois  le  manubrium,  et  ne  signale  nulle  part  des  accidents 
de  compression  ou  de  suffocation  après  l’opération.  Il  est 
vrai  qu’il  ne  s’appesantit  pas  sur  cette  question,  et  qu’il 
se  contente  le  plus  souvent  de  nous  présenter  ses  malades 
comme  guéris  ; mais  nous  croyons  qu’il  eut  fait  mention 
de  pareils  faits  s’il  avait  eu  occasion  de  les  observer.  Il 
cite  3 opérations  de  manubrium  pour  inflammation  puru- 
lente de  la  glande  thyroïde  : deux  pour  abcès  consécutifs 
aux  inflammations  du  larynx.  Résultats  excellents,  paraît- 
il.  En  dernier  lieu,  où  la  résection  comprit  le  manu- 
brium, les  deux  tiers  de  la  clavicule  et  deux  pouces  de  la 
lre  et  de  la  2e  côte,  Bardenheuer  dit  en  propres  termes  : 
« le  diamètre  transversal  de  la  poitrine  s’est  beaucoup 
amoindri  : le  sternum  s’est  régénéré;  mais  il  se  trouve 
beaucoup  moins  large  qu’ auparavant;  la  clavicule  se 
meut  librement  : nous  avons  obtenu  la  guérison  ». 

Routizki,  en  Russie,  nous  laisse  aussi  une  observation 
concluante  à ce  sujet.  Il  résèque  le  manubrium  et  une 
partie  clu  corps  et  l’extrémité  interne  des  clavicules. 
« Malgré  un  certain  affaissement  de  la  poitrine,  dit-il,  le 
malade  en  ce  moment  guéri,  n’a  ni  palpitations,  ni  accès 
de  suffocation.  » Rizzoli  enfin,  dans  sa  magnifique  obser- 
vation de  résection  totale,  parla  méthode  sous-périostée, 
dit  : « le  manubrium  se  régénéra  complètement,  comme 
le  reste  de  l’os  : et  en  le  mesurant  on  peut  voir  qu’il 
n’avait  nullement  diminué  de  largeur.  Il  mesurait 
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5 cent,  dans  sa  plus  grande  largeur,  5 1{2  cent,  dans  sa 
hauteur  » . 

Pendant  toute  sa  convalescence  son  malade  ne  pré- 
senta aucun  symptôme  alarmant  de  compression,  après 
sa  guérison,  la  reproduction  d’un  os  nouveau  le  mit  évi- 
demment à Pabri  de  tout  accident  de  ce  côté. 

Les  résultats  que  nous  aurions  voulu  pouvoir  donner 
avec  plus  de  précision,  paraissent  au  premier  abord  fort 
en  contradiction  avec  ce  que  l’on  a déduit  logiquement 
des  connaissances  anatomiques  : cependant  nous  savons 
que  l’absence  du  sternum  n’est  pas  incompatible  avec  la 
vie  (Compte  rendu  de  la  Société  de  biologie,  1852).  Nous 
ajouterons  que  ces  succès  semblent  en  partie  trouver 
leur  explication  dans  ce  fait,  que  la  résection  du  manu- 
brium s’est  toujours  accompagnée  de  la  section  de  l’ex- 
trémité interne  de  la  clavicule.  Le  tissu  cellulaire  du 
médiastin  antérieur,  le  sommet  des  poumons,  masquant 
les  vaisseaux  permet  en  quelque  sorte  à la  cavité  limitée 
parles  arcs  costaux,  de  se  rétrécir,  sans  amener  d’acci- 
dent trop  redoutable;  tandis  que  l’extrémité  interne  de 
la  clavicule,  que  ne  retient  plus  souvent  les  attaches  de 
la  première  côte  également  sectionnée  dans  le  cours  de 
l’opération  peut  comprimer  les  vaisseaux,  la  trachée  et 
l’oesophage,  comme  on  a pu  le  voir  dans  quelques  cas  de 
luxation  ; aussi,  l’absence  de  phénomènes  de  compression 
après  résection  du  manubrium,  coïncidant  avec  ce  fait, 
que  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  avait  été  toujours 
sectionnée,  nous  amène  à penser  que  la  section  de  la 
clavicule  doit  faire  partie  de  l’opération  qui  consiste  à 
réséquer  le  manubrium,  à moins  que  l’on  n’opère  par  la 
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méthode  sous-périosfcée,  comme  dans  l’observation  de 
Rizzoli,  dans  lequel  cas  la  régénération  osseuse  consécu- 
tive mettra  à l’abri  de  tout  accident. 

Nous  sommes  donc  en  droit  de  conclure  que  l’on  a pu 
réséquer  le  manubrium  sans  avoir  d’accidents  consécutifs, 
provenant  de  l’affaissement  et  du  retrait  de  la  poitrine, 
mais,  les  observations  signalées  ne  sont  pas  encore  assez 
nombreuses  pour  que  l’on  puisse  tirer  de  ces  exemples 
une  affirmation  absolue. 

Les  indications  à la  résection  du  manubrium  appar- 
tiennent en  grande  majorité  aux  indications  énumérées 
plus  haut  à propos  du  corps  de  l’os.  D’après  Bardenheuer 
quelques-unes  lui  sont  spéciales. 

Ce  sont  : 1°  les  indications  à la  ligature  des  vaisseaux 
sous-jacents.  Dans  une  de  ses  cliniques  le  chirurgien  re- 
commande cette  opération  qu’il  a eu  l’occasion  de  faire 
plusieurs  fois,  et  avec  succès.  ' 

2°  La  forme  et  la  position  de  quelques  tumeurs  du  mé- 
diastin  qui,  par  leur  adhérence  avec  la  plèvre  et  avec  le 
manubrium  en  même  temps  rendent  l’énucléation  impos- 
sible sans  résection  préalable. 

3°  Enfin  les  abcès,  qu’ils  soient  formés  sur  place,  ou 
qu’ils  proviennent  de  loin  pour  être  grattés  et  vidés  plus 
complètement. 


CHAPITRE  IV 


MANUEL  OPÉRATOIRE 


Variable  suivant  les  causes  qui  motivent  l’intervention 
le  manuel  opératoire  de  la  résection  se  modifie  égale- 
ment dans  une  certaine  mesure,  suivant  que  l’on  veut 
faire  une  résection  totale  ou  partielle. 

Nous  ne  saurions  donner  ici  des  règles  fixes  applica- 
bles à tous  les  cas  ; nous  indiquerons  seulement  les 
grandes  lignes  opératoires,  d’après  la  conduite  tenue  par 
les  chirurgiens  qui  nous  ont  transmis  leurs  observations, 
et  aussi  d’après  les  opérations  que  nous  avons  pratiquées 
nous-même  sur  le  cadavre,  à l’amphithéâtre  anatomique 
de  Clamart. 

Dans  tous  les  cas  où  l’on  n’a  pas  affaire  à des  lésions 
néoplasiques  du  sternum,  disons-le  tout  d’abord  et  pour 
ne  plus  y revenir,  c’est  la  méthode  sous-périostée  qu’il 
faut  employer  : dans  le  cas  contraire,  non  seulement  il 
ne  faut  pas  conserver  le  périoste,  mais  tailler  et  réséquer 
jusque  dans  les  parties  saines.  C’est  d’ailleurs  une  règle  de 
conduite  chirurgicale  trop  connue  et  trop  générale  pour 
que  nous  croyions  devoir  nous  y appesantir  davantage. 

La  résection  dans  le  Cas  de  fracture  n’est  soumise  à 
aucune  règle  opératoire,  s’il  s’agit  de  fractures  par  armes 
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à feu  ou  de  fractures  comminutives,  on  agrandira  large- 
ment au  bistouri  la  plaie  cutanée,  pour  bien  enlever  les 
esquilles  ; on  se  servira  pour  cela  des  pinces,  des  cisail- 
les, du  trépan,  etc.,  puis  on  appliquera  un  pansement 
antiseptique  légèrement  compressif. 

Dans  les  affections  inflammatoires,  caries,  nécroses, 
il  est  également  difficile  de  donner  des  indications  préci- 
ses. La  résection  doit  être  sous-périostée. 

Incision  des  téguments  et  du  périoste,  que  l’on  récline. 
Si  le  diagnostic  précis  de  l’affection  ffia  pas  été  porté, 
c’est  le  moment  de  se  rendre  compte,  si  on  se  trouve  en 
face  d’une  ostéite  tuberculeuse,  ou  bien  en  face  d’un 
séquestre,  suite  d'une  ostéomyélite. 

S’il  s’agit  d’une  affection  tuberculeuse,  il  faut  faire 
une  résection  complète  des  parties  malades  en  attaquant 
l’os  comme  l’on  peut  et  par  où  Ton  peut  (voir  l’observa- 
tion de  MM.  Rizzoli,  Le  Dentu  et  Le  For.t).  Les  carti- 
lages costaux  sectionnés,  il  faut  sonder  la  plaie  avec  un 
stylet,  bien  s’assurer  qu’il  n’existe  pas  de  décollements 
sous-costaux.  Si  l’on  aperçoit  des  trajets  fîstuleux,  sec- 
tionner le  périoste,  gratter  et  laver  les  poches  puru- 
lentes. 

S’il  s’agit  au  contraire  d’un  séquestre  invaginé  dans 
une  masse  osseuse  percée  de  trous  il  faut  enlever  le 
séquestre,  et  se  contenter  de  gratter  la  gouttière  ainsi 
formée  pour  la  débarrasser  des  fongosités  qu’elle  ren- 
ferme : mais  on  ne  doit  pas  faire  de  résection  complète. 
(Trélat,  Société  de  chirurgie,  3 février  1886.) 

En  un  mot,  dans  les  résections  pour  carie,  le  cas  par- 
ticulier guide  la  main  du  chirurgien. 

R. 
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Dans  le  cas  de  tumeur  de  l’os,  du  médiastin;  dans  le 
cas  ou  la  résection  du  sternum  devient  une  méthode 
opératoire  pour  atteindre  les  organes  sous-jacents, 
voici  comment  nous  conseillons  d’attaquer  le  sternum 
que  nous  nous  proposons  de  réséquer. 


Résection  ctu  corps  du  sternum. 

Deux  choses  à éviter  : la  blessure  des  artères  mam- 
maires, la  déchirure  des  plèvres  et  du  péricarde. 

1er  temps.  — Une  incision  verticale  passant  par  le 
milieu  du  sternum,  une  seconde  perpendiculaire  sur  le 
milieu  de  la  première.  Faire  rétracter  les  lambeaux  de 
façon  à bien  découvrir  la  face  antérieure  du  sternum. 

2e  TEMPS.  — Ligature  des  mammaires  internes  dans  le 
premier  espace.  — Nos  observations  personnelles  nous 
permettent  de  donner  des  points  de  repère  qui  nous  ont 
paru  exacts,  pour  découvrir  les  artères  mammaires  dans 
le  1 cr  espace.  On  sait  que  ces  vaisseaux  se  trouvent  à des 
distances  variables  du  corps  du  sternum  : pour  avoir  leur 
direction  dans  le  1er  espace,  il  suffit  : 1°  de  tracer  une 
ligne  droite,  parallèle  à l’axe  du  sternum,  partant  de  la 
saillie  osseuse  qui  se  trouve  sur  la  face  antérieure  du 
manubrium,  tout  près  de  la  ligne  articulaire  sterno-cla- 
viculaire  et  venant  tomber  sur  le  cartilage  de  la  deu- 
xième côte  ; 2°  une  seconde  ligne  oblique  par  rapport  à 
celle-là,  partant  de  3 millim.  en  dehors  de  la  saillie  infé- 
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rieure  de  l’extrémité  interne  de  la  tête  articulaire  de  la 
clavicule,  si  le  sternum  est  normal,  et  à 1 millim.  en 
dehors  seulement  s’il  est  très  large,  et  venant  aboutir 
sur  la  deuxième  côte  à l’extrémité  de  la  ligne  droite 
premièrement  tracée.  A ce  niveau  se  trouvent  les  vais- 
seaux, dont  la  direction  sous  la  première  côte  est  indi- 
quée par  la  seconde  ligne,  ligne  oblique  claviculaire. 
Dans  le  2e  espace  les  vaisseaux  suivent  à peu  près  la 
ligne  lre  verticale  sternale,  mais  dans  le  3°  le  rapport 
n’est  plus  constant.  Se  souvenir  que  c’est  dans  ce  3e  es- 
pace que  la  veine  unique  se  subdivise  souvent.  Ceci  dit, 
lier  les  vaisseaux. 

3e  temps.  — Passer  le  doigt  sous  les  cartilages  cos- 
taux du  même  côté,  les  sectionner  avec  des  cisailles,  le 
plus  près  possible  du  sternum,  à moins  que  les  dimen- 
sions de  la  tumeur  ne  réclament  une  plus  large  section. 

4e  temps.  — Décoller  avec  l’index  le  tissu  cellulaire 
qui  se  trouve  au-dessous  de  l’articulation  de  la  première 
pièce  avec  la  seconde.  Insinuer  la  branche  d’une  cisaille  et 
sectionner.  Si  la  section  présente  des  difficultés  on  peut 
attaquer  l’os  avec  le  trépan  et  le  morceler  au  préalable. 

5e  temps.  — Sectionner  par  le  même  procédé  les  car- 
tilages costaux  du  côté  opposé.  Une  fois  le  corps  du  ster- 
num complètement  libéré  en  haut  et  par  côtés,  il  faut 
passer  au  sixième  temps. 

6e  temps.  — Détacher  avec  le  plus  de  précautions 
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possible  les  adhérences  qui  peuvent  exister  avec  la  plèvre 
et  qui,  au  niveau  du  3e  cartilage  costal,  existent  aussi  sou- 
vent avec  le  péricarde.  Employer  s’il  le  faut  la  rugine  pour 
récliner  le  périoste  postérieur  adhérent  aux  séreuses,  ou 
bien  encore  morceler  l'os,  pour  le  libérer  plus  facilement 
de  ses  adhérences.  (Sur  le  cadavre  nous  n’avons  réussi 
que  difficilement  à ne  pas  léser  la  plèvre  pariétale.) 

7e  temps.  — Sectionner  au  ras  de  l’appendice  xiplioïde. 

8e  temps.  — Procéder  à l’ablation  de  la  tumeur  et  de 
son  pédicule  adhérent  le  plus  souvent  aux  organes  voi- 
sins. Redouter  les  déchirures  des  plèvres.  Un  aide  doit 
se  tenir  prêt  à tamponner  toute  ouverture,  le  plus  rapi- 
dement possible  au  moyen  d’un  tampon  de  gaze  iodofor- 
mée.  S’il  y a hémorrhagie  recourir  encore  à la  compres- 
sion, à la  forcipressure  directe,  ou  à la  forcipressure  en 
masse. 

9e  temps.  — Pansement. 

Nota.  — On  pourrait  ne  pas  lier  les  artères  mammaires, 
mais  dans  le  cas  où  la  résection  n’est  pas  sous-périostée 
nous  préférons  nous  mettre  plus  sûrement  à l’abri  de 
l’hémorrhagie  par  la  ligature  préalable  des  vaisseaux. 

Résection  du  manubrium. 

Bardenheuer  a tracé  de  la  façon  suivante  la  technique 
opératoire  de  la  résection  du  manubrium,  en  particulier 
dans  le  cas  de  ligature  des  vaisseaux  sous-jacents.  11 
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conserve  le  pins  souvent  dans  cette  opération  la  portion 
supérieure  du  manubrium  articulée  avec  les  clavicules. 

1°  Une  incision  allant  du  larynx  jusque  sur  le  milieu 
du  corps  du  sternum.  Une  deuxième  rejoignant  les  clavi- 
cules en  passant  par  le  bord  supérieur  du  manubrium 
perpendiculaire  à la  première. 

2°  Sectionner  jusqu’au  périoste  de  la  clavicule  et  des 
côtes  ; ruginer  le  périoste  des  extrémités  internes  clavi- 
culaires ; détacher  le  périoste  postérieur  du  manubrium 
jusqu’au  corps. 

3°  Libérer  la  clavicule  du  côté  gauche  avec  ses  atta- 
ches à la  première  côte;  réséquer  cette  deuxième  côte 
dans  la  longueur  d’un  centimètre. 

On  peut  ainsi  achever  de  décoller  complètement  le 
périoste  antérieur  et  postérieur  du  manubrium.  Il  est 
plus  facile  à cause  de  la  forme  du  sternum  de  commencer 
par  le  côté  que  par  le  centre  la  rugination  du  périoste. 

Sectionner  le  manubrium  à un  centimètre  au-dessous 
du  bord  supérieur. 

4°  Le  désarticuler  d’avec  le  corps  ; agir  de  la  meme 
façon  du  côté  opposé.  De  cette  façon  on  peut  conserver 
une  portion  de  sternum  correspondant  aux  deux  clavi- 
cules. 

b"  Couper  doucement  le  périoste,  faire  écarter  et  pro- 
céder avec  les  soins  ordinaires  aux  ligatures  indiquées. 

Dans  le  cas  de  résection  totale  du  manubrium,  notre 
procédé  diffère  peu  de  celui  de  Bardenheuer. 

1 ’ Deux  incisions,  faire  écarter  les  lambeaux,  peau  et 
périoste. 

2°  Mettre  bien  à découvert  le  1er  espace  intercostal. 
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Passer  le  doigt  sous  le  cartilage  de  la  première  côte  pour 
protéger  les  vaisseaux. 

Passer  au  moyen  de  la  sonde  cannelée  la  scie  à chaîne 
sous  le  cartilage  de  cette  côte  que  l’on  peut,  si  l’on  veut, 
libérer  de  ses  attaches  claviculaires. 

3°  Scier  ce  cartilage. 

4°  Agir  de  la  même  façon  pour  l’extrémité  claviculaire 
en  procédant  de  bas  en  haut,  glisser  la  scie  à chaîne  et 
sectionner.  Ce  dernier  temps  demande  toute  l’attention 
du  chirurgien  à cause  des  veines  qui  sont  projetées  contre 
la  clavicule  à chaque  mouvement  respiratoire. 

5°  Sectionner  avec  des  cisailles  l’articulation  de  la 
lre  pièce  avec  le  corps  du  sternum. 

6°  S’il  y a moyen  de  faire  la  résection  sous-périostée  il 
va  sans  dire  que  l’on  aura  autant  que  possible  récliné  le 
péri  oste  dans  les  temps  susindiqués . Détacher  les  attaches 
musculaires  et  tendineuses  du  manubrium.  Le  soulever. 

7°  Agir  de  la  même  façon  du  côté  opposé.  Sectionner 
et  extirper  l’os. 

Au  cas  où  l’on  voudrait  enlever  le  sternum  tout  entier, 
le  manuel  opératoire  varie  peu.  Nous  avons  pu  vérifier 
avec  le  Dr  Walther  qu'il  faut  : 

1°  Commencer  toujours  dans  le  Ier  espace  intercostal 
par  la  section  du  cartilage  de  la  première  côte  puis  de  la 
clavicule  ; 

2°  Sectionner  ensuite  tous  les  cartilages  costaux  du 
même  côté; 

3°  Remettre  l’os  en  place  et  le  libérer  par  le  même 
procédé  de  ses  attaches  claviculaires  et  costales  du  côté 
opposé  ; 


t 
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4°  Le  soulever  avec  toutes  les  précautions  voulues  et 
l’extirper. 

Il  est  quelquefois  plus  facile  d’exécuter  ce  4°  temps  en 
sectionnant  l’articulation  de  la  lrt  pièce  avec  la  seconde. 
On  enlève  ainsi  séparément  le  manubrium  d’abord,  puis 
le  reste  de  l’os. 

PANSEMENT 

Les  auteurs  s’étendent  peu  à ce  sujet,  cependant  il 
nous  paraît  utile  de  dire  quelques  mots  de  cette  partie  de 
l’opération. 

Si  l’opération  a compris  le  manubrium  et  le  corps  du 
sternum  on  peut  drainer  la  plaie  par  les  moyens  ordi- 
naires avec  le  tube  de  caoutchouc  que  l’on  couchera  au 
fond  de  la  plaie.  Dans  ce  cas  on  doit  pouvoir  obtenir  la 
réunion  par  première  intention. 

Mais  si  la  résection  ne  porte  que  sur  une  partie  du 
sternum,  si  elle  est  partielle,  il  serait  dangereux  disent 
les  Allemands  d’avoir  recours  au  drain, parce  que  d’abord 
dans  le  plus  grand  nombre  de  cas  il  sera  chassé  par  les 
contractions  cardiaques  (voir  l’observation  de  Mollière, 
et  de  Enrico  Bottini),  et  qu’ensuite  il  peut  se  boucher, 
et  comme  nous  conseillons  le  pansement  rare,  la  cavité 
par  sa  position  déclive  serait  alors  le  siège  d’une  résorp- 
tion purulente. 

Nous  conseillons  la  méthode  employée  par  M.  le  profes- 
seur agrégé  Le  Dentu;  le  drainage  par  l’introduction 
dans  la  plaie  de  tissus  hydrophiles  et  antiseptiques,  gaze 
de  thymol,  gaze  iodôformée,  coton  hydrophile,  ouate  de 
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tourbe.  Ce  pansement  a l’avantage  d'être  légèrement 
compressif,  d’éviter  les  hémorrhagies  secondaires  qui 
pourraient  se  produire,  et  de  durer  facilement  8 jours 
sans  être  renouvelé. 

Si  la  régénération  de  l’os  ne  se  fait  point,  il  est  indi- 
qué de  protéger  la  cicatrice  par  une  plaque  solide,  une 
espèce  de  cuirasse  en  gutta-percha,  cuir  bouilli,  etc. 


CONCLUSIONS 


I.  — Le  sternum  peut  être  réséqué  en  entier.  Cha- 
cune de  ses  pièces,  manubrium,  corps,  appendice  peu- 
vent être  réséquées  séparément. 

IL  — La  gravité  de  l’opération  varie  suivant  l'étendue 
de  la  résection,  la  partie  réséquée,  les  causes  qui  ont 
motivé  l’intervention  et  la  méthode  opératoire  employée, 
simple  ou  sous-périostée. 

III.  — Dans  les  fractures  compliquées  ; dans  les  frac- 
tures de  guerre  par  armes  à feu  sa  valeur  est  entière- 
ment subordonnée  à la  gravité  de  la  blessure.  Dans  ces 
cas  la  résection  est  partielle. 

IV.  — Les  affections  inflammatoires  chroniques 
constituent  les  principales  indications  à l’opération. 
C’est  dans  ces  cas  que  des  résections  totales  ont  été 
pratiquées.  L’épaississement  du  périoste,  et  sa  conserva- 
tion possible  mettant  le  chirurgien  à l’abri  des  accidents, 
promettant  la  régénération  osseuse,  en  font  une  opéra- 
tion peu  dangereuse  qui  donne,  à la  condition  d’être  large 
et  complète,  les  meilleurs  résultats,  quelquefois  même 
la  réparation  entière  de  l’os  réséqué. 

V.  — Dans  les  tumeurs  de  l’os,  dans  les  tumeurs  du 


médiastin,  sa  valeur  dépend  de  la  malignité  de  l’ affection, 
de  l’époque  à laquelle  on  opère,  des  adhérences  du  néo- 
plasme : son  exécution  est  délicate  et  môme  difficile  ; 
l’ouverture  des  plèvres,  du  péricarde,  la  blessure  des 
vaisseaux  sont  des  accidents  que  l’on  aura  à redouter  là 
plus  que  partout  ailleurs,  mais  auxquels  on  peut  néan- 
moins parer  avec  chance  de  succès. 

VI.  — Enfin,  la  résection  partielle  et  même  totale  du 
manubrium,  exécutée  d’après  les  règles  opératoires  indi- 
quées plus  haut,  peut  être  érigée  en  méthode  opératoire, 
quand  il  s’agit  de  porter  des  ligatures  sur  les  gros  troncs 
veineux  et  artériels  qu’il  recouvre. 
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